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I. 

Ans  dem  Institute  für  klinische  Chirurgie  und  Pathologie  der 
Universität  zu  Genua  (Prof.  D.  Morisani). 

Zur  Catgutfrage. 

Experimentelle  Untersuchungen 

von 

,      Dr.  Hafael  Minervini, 
Assistenzarzt. 

(Mit  5  Abbildungen.) 

Die  Idee,  in  der  Chirurgie  ein  resorbirbares  Nähmaterial  zu  ver- 
wenden, ist  bereits  antik.  Ohne  Zweifel  wäre  es  von  grossem  Vor- 
theile,  hauptsächlich  in  den  tiefen  Nähten  und  in  den  Gefässunter- 
bindungen,  Fäden  zu  benützen,  welche  nicht  herausgezogen  werden 
müssen,  und  welche  nicht  permanent  als  ein,  wenn  auch  indifferenter, 
jedoch  fremder  Körper  in  den  Geweben  eingekapselt  bleiben,  und 
welche,  nachdem  sie  ihre  zeitweilige  Mission:  die  mechanische  Zu- 
sammenbindung und  Haltung,  erfüllt  haben,  spontan  verschwinden. 

Schon  Dupuytren,  A.  Cooper  und  V.  Walter  haben  in 
dieser  Absicht  animalische  Fäden  verwendet.  Sir  J.  List  er  hat 
jedoch  das  Verdienst,  in  der  chirurgischen  Praxis  den  Gebrauch  der 
Darmsaiten  eingeführt  zu  haben,  mit  der  Benutzung  des  sogenannten 
Catgut,  nämlich  der  Fäden,  welche  anfänglich  aus  Katzendarm  zu- 
bereitet wurden. 

Die  anfängliche  Präparation  des  List  er 'sehen  Catgut  war  höchst 
einfach.  Dieselbe  bestand  nämlich  in  der  einige  Tage  dauernden 
Eintauchung  der  rohen  Darmsaiten  in  Olivenöl  unter  Zusatz  von 
Carbolsäure.  Dieses  Material  war  jedoch  nicht  immer  zweckdien- 
lich, weshalb  man  das  Verfahren  zu  modificiren  suchte.  Es  wurden 
die  verschiedenartigsten  antiseptischen  Stoffe  verwendet,  alle  mög- 
lichen Sterilisirungsmittel  versucht,  und  es  sind  mehr  als  30  Jahre, 
dass  die  diesbezüglichen  Studien  unausgesetzt  fortgesetzt  werden. 
Nun  sind  die  vorgeschlagenen  Verfahren  äusserst  zahlreich,  nichts- 
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2  I.  Minärvini 

destoweniger  könnte  man  vielleicht  behaupten,  dass  es  keine  einzige 
vollkommen  sichere  und  einwandsfreie  Zubereitung  giebt. 

Um  das  Ideal  einer  Zubereitungsmethode  zu  verwirklichen, 
nämlich  all  die  von  der  Chirurgie  verlangten  Bedingungen  zu  ver- 
einigen, müsste  das  Gatgut  eine  grosse  Zug  Widerstandskraft,  einen 
angemessenen  Grad  von  Biegungsfähigkeit  besitzen ,  um  haltbare 
Knoten  machen  zu  können;  ferner  müsste  es  vollkommen  steril  sein, 
leicht  und  ganz  resorbirbar,  und  keine  Spur  von  Substanzen  ent- 
halten, welche  die  Gewebe  reizen,  den  Verwachsungs-  und  Repara- 
tionsprooess  schädigen  oder  wenigstens  das  Vorschreiten  der  Fogo- 
citose  und  der  Resorption  ungünstig  beeinflussen  könnten. 

All  dies  ist  nicht  leicht  zu  erreichen,  und  dass  die  Catgutfrage 
noch  nicht  gelöst  ist,  beweist  die  grosse  Anzahl  der  in  der  neuesten 
Zeit  erdachten  Methoden  und  die  fortwährenden  Discussionen  und 
Polemiken,  welche  diese  neuen  Vorschläge  hervorrufen. 

Ueberblicken  wir  im  allgemeinen  die  bis  jetzt  vorgeschlagenen 
und  gebrauchten  Methoden  bezüglich  der  Gatgutzubereitung,  so  kön- 
nen wir  dieselben  übersichtlich  in  3  Gruppen  zusammenfassen. 

1.  Die  Methoden,  welche  auf  das  Catgut  antiseptisch  chemische 
Stoffe  für  längere  oder  kürzere  Zeit  einwirken  lassen.  Unter  diesen 
befinden  sich  die  ältesten.  Man  könnte  diese  benennen:  Antisep- 
tische Zubereitungsmethode. 

So  die  Lister'sohe  Originalmethode  mit  Carbolöl,  die  modifi- 
oirte  von  Mac-Even  mit  Carbolöl  nach  der  chromsauren  Lösung, 
die  von  Bergmann  mit  Sublimat- Alkohol,  die  von  Kocher,  Hof- 
meier, Martin  mit  Wachholderöl,  die  von  Braatz  mit  Sublimat- 
wasser, die  von  Bloch  mit  Carbolwasser,  die  von  Mikulicz  mit 
Carbolglycerin  und  Chromsäurelösung,  die  von  Clarck  mit  Kumol, 
die  von  Körte  und  Jacobi  mit  Jodoform  -  Wachholderöl ,  die  von 
Kos8mann  und  Vollmer  mit  Formalin,  die  von  Harrington 
mit  Formaldehyd-Dampf  u.  s.  w. 

2.  Die  Methoden,  welche  sich  der  durch  Luft,  indifferenten 
Flüssigkeiten  oder  durch  DämpfeA  übertragener  Hitze  flir  längere  oder 
kürzere  Zeit  unter  normalem  oder  erhöhtem  Druck  bedienen. 

Man  könnte  diese  benennen:  Aseptische  Zubereitungs- 
methode. 

So  die  Methoden  von  Reverdin,  Döderlein,  Benkisser, 
Kümmel,  Lauenstein  mit  trockener  Hitze,  die  vonFowler  mit 
siedendem  Alkohol,  die  von  Brunn  er  mit  siedendem  Xylol,  die 
von  Schimmelbusch  vorgeschlagene  mit  ätherischen  Oelen,  wie 
Bergamottöl,  Nelkenöl  u.  s.  w.,  die  von  Fowler  und  Dowd  mit 
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unter  Druck  erhitztem  Alkohol,  die  vonRepin  mit  Alkoholdämpfen 
unter  Druck  u.  s.  w. 

3.  Die  gemischten  Methoden,  welche  sich  der  combinirten 
oder  succesiven  Wirkung  der  Antiseptica  und  Wärme  bedienen.  Diese 
sind  die  neuesten  und  complicirtesten.  Wie  die  von  Holden  und 
von  Bissell  mit  Abkochen  im  Sublimatäther,  die  von  Saul  mit 
Abkochen  im  Carbolalkohol,  die  von  Seh  äffer  mit  Abkochen  im 
Sublimatalkohol,  die  von  Hofmeister,  Halban,  Hlavacek  mit 
Abkochen  im  Wasser  nach  der  Wirkung  der  Formalinlösung. 

Mehrere  Beobachter,  welche  den  Werth  dieser  Methoden  mit 
bakteriologischen  Untersuchungen  controlirten  (wie  Schimmel- 
busch, Saul,  Hofmeister,  Schäffer  u.  s.  w.),  haben  beweisen 
können,  dass  ein  grosser  Theil  der  gewöhnlich  angewandten  Ver- 
fahren keine  sichere  Garantie  für  die  Sterilität  bieten.  Von  nicht 
wenigen  wurde  über  operative  Misserfolge  geklagt,  welche  gerade 
den  Infectionen  zugeschrieben  wurden,  die  ihren  Ausgangspunkt  in 
den  Catgutf&den  hatten.  Und  in  Erwägung  solcher  Gefahren  und 
unbestrittener  Superiorität  der  Seide,  wegen  ihrer  Leichtigkeit  und 
Sicherheit  der  Sterilisirung,  als  auch  ihrer  Resistenz,  haben  vorzüg- 
liche Kliniker  auf  den  Vortheil  der  resorbirbaren  Fäden  verzichtet, 
und  sie  haben,  wie  Kocher  und  Klemm,  in  den  medicinischen 
Congressen  die  systematische  Abschaffung  des  Catgut  beantragt  oder, 
wie  Hahn,  die  Beschränkung  des  Gebrauches  auf  speoielle  Fälle, 
wie  Schleimhautnaht,  deren  Asepsis  immer  relativ  ist,  vorgeschlagen. 

Es  hat  keinen  Werth,  die  guten  Erfolge,  welcher  sich  vielleicht 
viele  Chirurgen  in  ihrer  Praxis  rühmen  können,  anzuführen,  und  die 
sie  mit  welch  immer  einer  Zubereitungsmethode  erzielt  haben.  Das 
im  Handel  sich  befindende  Rohcatgut  enthält  in  den  meisten  Fällen 
keine  pathogenen  Keime,  weil  sie  sich  vielleicht  schon  in  dem  fri- 
schen Darm  nicht  befanden,  oder  es  kann  auch  manchmal  ganz  steril 
sein,  weil  es,  ausser  der  Ausradirung  der  Schleimhaut,  einem  alka- 
lischen oder  tannisohen  Bade  unterworfen  wurde,  welches  genügte, 
die  zufällig  enthaltenen,  wenig  widerstandsfähigen,  saprophitischeti 
Keime  zu  vernichten.  Aber  wenn  jedes  in  den  Handel  gebrachte 
Catgut  resistente  Sporen  von  pathogenen  Keimen  enthielte,  wie  z.  B. 
die  Milzbrandsporen,  wie  man  dies  manchmal  bemerkt,  und  wie  es 
zweimal  an  der  Volk  manischen  Klinik  vorkam,  würde  wahrschein- 
lich heutzutage  kein  einziger  Chirurg  Anhänger  dieses  Nähmate- 
rials sein. 

Es  ist  also  nöthig,  vom  Gesichtspunkte  der  Sterilisirung  aus  eine 
Unterscheidung  zu  machen:   Begnügt  man  sich  mit  einer  relativen 
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Sterilisirung ,  welche  übrigens  oft  ausreichend  ist,  dann  sind  alle 
Methoden  gut ;  es  gentigt  auch  Carbolöl  oder  Carbolalkohol,  um  die 
wenig  widerstandsfähigen  Saprophyten,  welche  die  gewöhnlichsten  Be- 
wohner des  Darmes  sind,  zu  tödten.  Wünscht  man  aber  eine  voll- 
kommene und  absolute  Sterilisirung,  will  man  nämlich  der  Abtödtung 
aller  widerstandfähigsten,  sporogenen  Formen  sicher  sein,  dann  haben 
viele  der  oben  angeführten  Zubereitungsmethoden  keinen  Werth,  haupt- 
sächlich genügen  in  vielen  Fällen  jene  nicht,  welche  wir  als  asep- 
tische bezeichneten. 

Die  zuverlässigsten  Methoden  hingegen  sind  jene,  welche  ener- 
gische, bakterieide  Substanzen  verwenden,  und  die  wir  als  antisep- 
tisohes  Verfahren  bezeichneten.  Aber  diesen  stellt  sich  eine  andere 
Reihe  von  Uebelständen  entgegen.  Diese  antiseptischen  Catguts  sind 
nämlich  nicht  so  leicht  resorbirbar,  wie  dies  auch  viele  bewiesen 
haben,  ausserdem  kann  man  gegen  diese  dieselben  Einwendungen 
anführen,  wie  gegen  die  allgemeine  antiseptische  Behandlung.  Sie 
können  den  Geweben  nicht  gänzlich  indifferent  sein,  ihre  Wirkung 
ist  immer  reizend,  und  sie  stören  immer  mehr  oder  weniger  den  Re- 
parizionsprocess.  Es  genügt  auch  nicht,  sie  längere  Zeit  im  sterilen 
Wasser  zu  waschen,  oder  sie  in  Alkohol  einzulegen,  um  sie  von  den 
eingesaugten  antiseptischen  Stoffen  ganz  und  gar  zu  befreien.  Man 
kann  sie  nur  vom  Ueberfluss  befreien,  aber  nicht  vom  ganzen  Anti- 
septicum,  weil  dieses  wie  bei  der  Chromsäure,  beim  Sublimat  und 
allen  Metallsalzen  in  directe  Combination  mit  den  organischen  Fa- 
sern tritt. 

Die  sogenannte  Eiterung  durch  das  keimfreie  Catgut  war  in  der 
jüngsten  Zeit  vielen  experimentellen  Studien  unterworfen,  nachdem 
viele  Kliniker  häufig  rings  um  die  Catgutfäden  begrenzte  Eiterungen 
beobachteten,  welche  nicht  den  schweren  Verlauf  der  wirklichen 
bakterischen  Eiterungen  hatten.  Die  Beobachtungen  von  Orlandi, 
Poppert,  Jacobi  u.  s.  w.  lassen  nur  vermuthen,  dass  die  rings  um 
diese  Fäden  häufig  bemerkte  starke  Reaction  nicht  der  Anwesenheit 
piogener  Keime,  sondern  einer  schädlichen  chemischen  Wirkung, 
welche  häufig  von  den  Präparations-  und  Aufbewahrungsmethoden 
des  Catgut  abhängt,  zuzuschreiben  ist,  oder  man  konnte  auch  ver- 
muthen (wie  Hahn),  dass  deren  Ursache  die  Toxine  oder  auch 
vielleicht  die  Körper  der  getödteten  Bakterien  seien,  welche  nach 
der  Sterilisirung  im  Catgut  verblieben  sind;  und  da  sie  eine  starke 
chemiotactische  Wirkung  besitzen,  rufen  sie  eine  mehr  oder  weniger 
reichliche  Exsudation  hervor,  so  dass  sich  rings  um  die  Fäden  kleine 
Abscesse  bilden,  welche  Übrigens  steril  sind. 
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Es  bleiben  noch  die  gemischten  Präparationsmethoden  der 
3.  Gruppe  zu  besprechen,  welche  die  modernsten  sind  und,  wie  es 
scheint,  heutzutage  die  angewandtesten. 

Abgesehen  davon,  dass  einige  von  diesen  eine  complioirte  und 
beschwerliche  Ausführung  bedingen,  sind  sie  auch  von  den  bei  den 
früheren  Gruppen  beklagten  Uebelständen  nicht  frei;  d.  h.  sie  liefern 
ans  ein  antiseptisches  Material.  Andere  von  diesen,  um  nach  den 
jüngsten  Polemiken  zu  urtheilen  (Saul,  Soheffer,  Hofmeister), 
ergeben  nur  eine  relative  Sterilisirung. 

Seit  dem  Jahre  1896  habe  ich  im  chirurgisch -pathologischen 
Institut  der  Universität  Genua  zahlreiche  Untersuchungen  der  Catgut- 
frage ausgeführt.  Ich  habe  vielerlei  Rohcatgutmuster,  als  auch  von 
verschiedenen  Fabriken  erzengte  untersucht.  Das  Catgut  wurde  von 
mir  nach  allen  gebräuchlichen  Methoden  zubereitet,  um  die  verschie- 
denen Präparationssysteme  auf  ihren  richtigen  Werth  hin  zu  prüfen. 
Ferner  habe  ich  den  Einfluss  der  verschiedenen  physischen  und  che- 
mischen Agens  auf  die  Resistenz  des  Catgut,  die  Wirksamkeit  der 
verschiedenen  Desinficirungsmittel  auf  das  künstlich  inficirte  Catgut 
und  schliesslich  auf  die  Resorptionsfähigkeit  desselben  einer  Reihe 
von  methodischen  Untersuchungen  unterworfen. 

In  den  folgenden  Auseinandersetzungen  werde  ich  nicht  die 
Ordnung  einhalten,  nach  welcher  ich  meine  Untersuchungen  unter- 
nahm, sondern  ich  werde  deren  Ergebniss  in  3  Theile  gruppiren, 
und  zwar  wird  im  L.  Theil  das  Catgut  bezüglich  seiner  Resistenz, 
im  zweiten  bezüglich  seiner  Sterilität  und  im  dritten  bezüglich  seiner 
Resorbirbarkeit  in  den  lebenden  Geweben,  besprochen  werden. 

/.   Widerstandskraß. 

Das  Catgut  im  Rohzustand,  nämlich  die  Darmsaite,  wie  sie  im 
Handel  vorkommt,  ist  ein  an  und  für  sich  sehr  resistentes  Material. 
Es  ist  ein  mehr  oder  weniger  breiter  Darmstreifen,  von  welchem 
die  ganze  Schleimhautschicht  auf  mechanischem  Wege  entfernt  wurde, 
und  sie  bleibt  also  hauptsächlich  aus  bindegewebigen  und  elastischen 
Fasern,  welche  natu  r  gern  äse  sehr  widerstandsfähig  sind,  gebildet.  Es 
ist  jedoch  leicht  veränderlich  und  kann  unter  gewissen  Umständen 
in  sehr  kurzer  Zeit  seine  Resistenz  verlieren. 

Ich  habe  versucht,  die  Wirkung  verschiedener  physischer  und 
chemischer  Agens,  welche  bei  der  Zubereitung  des  Catgut  für  chi- 
rurgische Zwecke  gewöhnlich  benutzt  werden,  zunächst  auf  die 
Widerstandskraft  des  Darmes,  hierauf  auf  die  Elasticität,  Biegungs- 
f&higkeit,  Knotenwiderstandsfähigkeit  u.  s.  w.  methodisch  zu  unter- 
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suchen.  Um  die  Zugwiderstandskraft  zu  messen,  babe  iob  mich  ganz 
einfach  einer  Art  Gewichtsdynamometer  bedient.  Ich  habe  immer 
Catgutftden  von  gleicher  Länge ,  5  cm ,  benutzt.  Diese  hängte  ich 
senkrecht  auf,  indem  ich  das  obere  Ende  in  eine  auf  eine  feste  Stütze 
befestigte  Pinoette  einklemmte,  das  untere  Ende  in  eine  gleiche  Pin- 
oette, welche  mit  einer  Wagsohale  verbunden  war,  die  man  mit 
Gewichten  belasten  konnte.  Die  Klemmen  der  Pinoette  dürfen  nicht 
scharf  gezähnt  sein,  dass  sie  den  Darm  zu  schneiden  vermöchten,  und 
dürfen  auch  nicht  zu  stark  zusammendrücken,  sonst  zermalmen  sie 
denselben:  deshalb  wählte  ich  Pincetten  mit  langen,  elastischen  He- 
beln. Man  kann  sicher  sein,  diesen  Uebelständen  vorgebeugt  zu 
haben,  wenn  der  Faden  nicht  in  unmittelbarer  Nähe  der  Klemme 
roisst,  sondern  in  dem  dazwischenliegenden  Theile,  denn  in  diesem 
Falle  ist  es  ersichtlich,  dass  der  Riss  durch  die  Gewalt  der  Zug- 
kraft verursacht  wurde  und  nicht  durch  die  mechanische  Einwirkung 
der  Pincetten. 

Ich  habe  Rohoatgut  aus  italienischen  Fabriken  gebraucht  und 
wählte  immer  homogene  und  klare  Fäden  ohne  Knoten,  die  an  keiner 
Stelle  von  zufälligen  Verdünnungen,  Krümmungen  oder  von  fehlenden 
Drehungen  geschwächt  waren. 

Bei  der  Messung  der  Zugwiderstandskraft  habe  ich  in  progres- 
siver Weise  die  Gewichte  der  Wagschale  mit  je  25  g  erhöht,  bis 
der  Darm  riss.  Ich  notirte  die  Widerstandskraftsgrenze,  dass  heisst 
die  äusserste  Gewalt,  in  Grammen  ausgedrückt,  welcher  das  Catgut 
widerstand,  und  welcher  weitere  25  g  zugesetzt,  der  Darm  riss. 

Die  unten  angegebenen  Zahlen  der  Widerstandskraftgrenze  stel- 
len immer  den  Durchschnittswert]!  wenigstens  sechs  nachcinanderfol- 
gender  Versuche  dar. 

Hierbei  habe  ich  nur  dünnes  Catgut  verwendet,  von  nicht  grösse- 
rem Durchmesser  als  1  mm,  namentlich  die  Nr.  0,  1  und  2,  um  es 
nicht  mit  zu  starken  Saiten  zu  thun  zu  haben,  und  um  nicht  ge- 
zwungen zu  sein,  allzugrosse  Gewichte  benutzen  zu  müssen. 

Das  gebrauchte  Catgut  Nr.  0  hat  einen  Durchmesser  von  circa 
0,5  mm,  und  seine  Widerstandskraft  schwankt  zwischen  1700  und 
2250  g.  Nr.  1  misst  ungefähr  0,8  mm,  und  seine  Widerstandskraft 
ist  zwischen  3100  und  3650  g.  Nr.  2  misst  circa  1  mm  Durchmesser 
und  widersteht  zwischen  5900  und  7000  g. 

Diese  nicht  gleichgültigen  Unterschiede  der  Widerstandskraft  des 
Catgut  von  gleicher  Dichte  hängen  nicht  nur  allein  von  den  verschie- 
denen atmosphärischen  Umständen,  je  nach  Tag-  und  Jahreszeit, 
sondern  auch  von  der  wirklichen  Verschiedenheit  der  Fäden  ein  und 
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derselben  Nummer  ab,  welche  entweder  von  ganz  kleinen,  unbemerk- 
lichen  Differenzen  der  Dichte  oder  der  industriellen  Herstellung  oder 
auch  vielleicht  von  der  ursprünglichen  Differenz  der  Widerstandskraft 
der  Fasern  verursacht  wird.  Aus  diesen  Gründen  habe  ich  nie  ver- 
säumt, in  jeder  Versuchsreihe  die  Resistenz  eines  jeden  Fadens  früher 
im  Rohzustande  zu  prüfen. 

Ich  habe  Untersuchungen  unternommen  über  die  Wirkung  des 
Wassers,  vieler  indifferenter  Flüssigkeiten,  antiseptisoher  Lösungen, 
fixirender  Flüssigkeiten,  über  die  Wirkung  der  trockenen  Hitze  und 
erwärmter  Flüssigkeiten  unter  normalem  und  gesteigertem  Druck,  in- 
dem ich  diese  Behandlung  in  ausgedehnter  Weise  wechselte  und 
oombinirte. 

Früher  setze  ich  die  Versuche  bei  normaler,  später  bei  erhöhter 
Temperatur  und  schliesslich  jene  bei  erhöhtem  Druck  auseinander. 

Der  grösseren  Deutlichkeit  und  Kürze  halber  werde  ich  die  Re- 
sultate jeder  einzelnen  Versuchsreihe  in  synoptische  Tabellen  zu- 
sammenstellen, in  welchen  ausser  der  Nummer  und  des  Durchmessers 
der  Darmsaite,  auch  die  Zugwiderstandskraft  im  Rohzustande,  die 
experimentelle  Behandlung  und  deren  Dauer  u.  s.  w.,  als  auch  die 
beobachteten  Veränderungen  und  schliesslich  die  neue  Knoten-  und 
Zugwiderstandskraft  verzeichnet  sind. 

A.    Untersuchungen  bei  normaler  Temperatur. 

Was ser.  Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  das  Wasser  alle 
thierischen,  conservirten  und  getrockneten  Gewebe  gründlich  verändert, 
quellt  und  mit  der  Zeit  macerirt.  Es  ist  bekannt,  dass  die  thierischen 
Fasern  für  die  Einwirkung  der  Nässe  sehr  empfindlich  sind,  dass  sie 
leicht  hygroskopisch  sind,  dies  beweisen  die  Hygrometer,  welche  mit  dün- 
nen, thierischen  Fasern  verfertigt  werden,  als  auch  die  Darmsaiten  der 
Streichinstrumente,  welche  je  nach  dem  Temperaturwechsel  nachlassen, 
sich  spannen  oder  reissen. 

Ich  wollte  eben  die  Veränderungen  eingehend  studiren,  welche  das 
Wasser  hervorruft,  und  in  welchen  Maasse  und  welcher  Schnelligkeit  dies 
geschieht. 

Zu  diesem  Zwecke  habe  ich  auf  Glasstäbchen  gewickelte  rohe  Cat- 
gutfäden  von  verschiedener  Dicke,  bei  normaler  Temperatur  (15 — 18°) 
in  destillirtes  Wasser  getaucht  und  nach  Verlauf  eines  bestimmten  Zeit- 
abschnittes davon  Stücke  abgeschnitten,  habe  sie  an  deren  Oberfläche 
schnell  mit  Fliesspapier  abgewischt  und  sie  unverzüglich  den  Resistenz- 
proben und  Beobachtungen  unterworfen.  So  habe  ich  festgestellt,  dass 
das  Wasser  auch  bei  normaler  Temperatur  eine  schnelle  und  bemerkens- 
werthe  Wirkung  auf  die  physischen  Eigenschaften  des  Catgut  ausübt. 
Schon  nach  dem  Bade  von  einigen  Minuten  verliert  das  Catgut  seine  Starr- 
heit und  wird  sehr  biegsam  und  weich;  es  schwillt  in   einigen  Stunden 
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bis  zur  zwei  oder  dreifachen  seiner  anfänglichen  Dicke  auf,  und  diese 
Vergrösserung  des  Umfanges  ist  um  so  ersichtlicher,  je  dicker  der  Faden 
ist.  Seine  Oberfläche  wird  sehr  glatt,  schlüpfrig,  so  dass  es  sehr  leicht 
aus  den  Händen  gleitet.  Aus  diesem  Grunde  sowohl,  als  auch  des  Starr- 
heitsverlustes  wegen  widersteht  es  nicht  mehr  dem  Knoten,  dass  heisst, 
wenn  wir  einen  zwei-  oder  dreifachen  Knoten  binden  und  an  einen  der 
beiden  Enden  ziehen,  oder  wenn  wir  die  beiden  Enden  zu  kurz  schnei- 
den, so  gleiten  die  Maschen  leicht  eine  über  die  andere  hinweg,  und  es 
löst  sich  der  Knoten.  Auch  die  Zugwiderstandskraft  unterliegt  einer  be- 
merkenswerthen,  und  schnellen  Verminderung. 

Nach  einer  allzulange  währenden  Eintauchung  fängt  das  Catgut  an, 
sich  aufzudrehen,  und  macerirt  nach  und  nach. 

Ich  habe  meine  Beobachtungen  bis  zu  einer  achttägigen  Eintauchung 
ausgedehnt. 

Tabelle  I. 
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Widerstandskraft : 
Knoten 


Zug 

ing 


0,5 


0,S 


2000 


3250 


6500 


Wasser 


Wasser 


Wasser 


15  Minuten. 

30 

45 

1  Stunde. 
3  Stunden. 
6       - 

12  - 
18  - 
24       - 

2  Tage. 
8      - 

30  Minuten 
1  Stunde. 
6  Stunden. 

24       - 
8  Tage. 

30  Minuten 
1  Stunde. 
6  Stunden. 

24  Stunden. 
8  Tage. 


Qequollen,  ge- 
weicht, nicht 
elastisch, 
schlüpfrig. 


1150 
1125 
1200 
1450 
1400 
1250 
1625 
1550 
1625 
1575 
1425 

1500 
1500 
1650 
1850 
1775 

2900 
3325 
3325 
2S00 
3000 


Nicht 
gut. 


Wie  man  aus  den  in  dieser  Tabelle  zusammengefassten  Resultaten 
ersieht,  zeigen  sich  die  durch  das  Wasser  verursachten  Veränderungen 
schon  in  kürzester  Zeit.  Die  Zugwiderstandskraft  vermindert  sich  fast 
zur  Hälfte  schon  nach  15 — 30  Minuten,  und  es  verbleibt  ungefähr  8  Tage 
lang  im  selben  Grade.  Ja,  was  noch  auffallender  ist,  die  Verminderung 
der  Resistenz  scheint  in  der  1.  Periode  grösser  zu  sein,  als  in  der  folge, 
und  ich  habe  thatsächlich  bei  allen  3  Experimenten  bei  den  ersten  Resi- 
stenzproben, welche  in  einer  Immersion  von  15 — 30  Minuten  bestanden, 
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die  Resistenzgrenze  ein  wenig  niedriger  gefunden,  als  jene,  welche  ich 
bei  den  folgenden  Proben  nach  Standen  oder  Tagen  erhielt. 

Diese  grosse  Resistenzverminderung  muss  dem  raschen  Einsangen 
der  organischen  Fasern  zugeschrieben  werden,  welche  aufschwellen,  ver- 
kürzen,* sich  erweichen  und  wahrscheinlich  das  gegenseitige  Verhältniss 
der  Cohäsion  verlieren,  welches  dem  Darm  im  Trockenzustand  eine  solche 
Zähigkeit  verleiht.  Ich  habe  mikroskopische  Untersuchungen  unternommen, 
aber  trotz  verschiedener  Färbungsversuche  zeigte  sich  der  Bau  des  mit 
Wasser  eingesaugten  Catgut  sehr  unbestimmt,  und  man  konnte  in  der 
homogenen  Masse  keine  Structur  unterscheiden,  da  die  Orenzlinien  un- 
sichtbar blieben.  Die  Thatsache  der  grösseren  Resistenzverminderung  nach 
den  ersten  Minuten  der  Immersion  könnte  man  mit  der  Annahme  einer 
anvollkommenen  Einsaugung,  dass  heisst  nur  von  der  Aussenseite  erfol- 
gend, erklären,  und  wenn  die  Aufquellung  und  Verkürzung  nicht  gleich- 
zeitig in  allen  Fasern  stattfindet,  so  dass  diese  nicht  alle  beisammen  die 
Wucht  des  Zuges  tragen,  dann  ist  die  totale  Resistenz  der  Darmsaite 
kleiner,  als  im  Zustande  einer  vollkommenen  Einsaugung. 

Ich  wollte  auch  erfahren,  ob  die  Resistenzverminderung  und  alle 
übrigen  Veränderungen,  welche  das  Wasser  hervorruft,  permanent  blei- 
ben, oder  ob  das  Catgut  in  seinen  anfänglichen  Zustand  zurückkehrt,  wenn 
es  vom  Wasser  befreit  wird.  Zu  diesem  Zwecke  habe  ich  Gatguts  ver- 
schiedener Dicke,  welche  24  Stunden  lang  im  Wasser  verblieben  and  voll- 
ständig erweicht  waren,  der  Luft  bei  der  Zimmertemperatur  (18°)  ausge- 
setzt, habe  deren  Resistenz  von  Zeit  zu  Zeit  gemessen,  als  auch  einige 
Fäden,  am  sie  zu  entwässern,  in  absolutem  Alkohol  für  24  Stunden  ge- 
legt und  sie  auf  ihre  Resistenz  geprüft. 


Tabelle  IL 

t-l 

a 

3 

Ja 

Zugwider- 
standskraft 

Widerstandskraft : 

-%  s 

im  Roh. 

zustand 

in  <r 

Behandlung 

Beobachtung 

Zug 
in  p 

Knoten 

2 

t 

6250 

Nach  24  St.  im  Wasser. 

Geweicht,  ge- 

2775 

■ 

« 

m 

0 

Wasser  24  St.,  trockene 
Luft  30  Min. 

quollen. 
Weniger. 

2750 

* 

m 

m 

Wasser  24  St.,  trockene 
Luft    1  St. 

Fast  getrocknet. 

2900 

* 

m 

* 

Wasser  24  St.,  trockene 

Getrocknet,  steif. 

4100 

1 

Luft    6  St. 

* 

0 

* 

Wasser  24  St.,  trockene 
Luft  24  St. 

«                     m 

6200 

:  Nicht 
gut. 

0 

0,5 

2000 

Nach  24  St.  im  Wasser. 

Geweicht,  gequoll. 

1250 

* 

m 

* 

Wasser  24  St.,  trockene 
Luft   30  Min. 

Fast  getrocknet. 

1400 

« 

m 

* 

Wasser  24  St.,  trockene 
Luft    1  St. 

Getrocknet,  steif. 

1425 

« 

m 

m 

Wasser  24  St.,  trockene 
Luft   6  St. 

*                                        .     0 

1975 

* 

* 

0 

Wasser  24  St.,  trockene 
Luft  24  St. 

m                      * 

2000 

i 
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Zugwider^1 

je 

standskraft 

Widerstandskraft: 

B 

B 

2  B 

im  Roh- 

Behandlung 

Beobachtung 

? 
fc 

0  a 

zustand 

• 

Zug 

m 

Knoten 

mg 

■ 

m  g 

2 

1 

6300 

Nach  24  St.  im  Wasser. 

Geweicht,  gequoll. 

3100 

m 

m 

m 

Wasser  24  St.,  trockene 
Luft  24  St. 

Steif. 

6100 

1 

0,8 

3500 

Nach  24  St.  im  Wasser. 

Geweicht,  gequoll. 

1800 

.  Nicht 
gut 

m 

m 

m 

Wasser  24  St.,  trockene 

Steif. 

2800 

Luft  24  St. 

0 

0,5 

2025 

Nach  2*  St.  im  Wasser. 

Geweicht,  gequoll. 

1200 

m 

* 

* 

Wasser  24  St.,  trockene 
Luft  24  St. 

Steif. 

1975 

Tabelle  III. 

•  . 

Zugwider- 

E 

a 

Je 

standskraft 

Widerstandskraft : 

•Sa 

im  Roh- 

Behandlung 

Beobachtung 

0 

zustand 
in  % 

Zug 
ing 

Knoten 

0 

0,5 

2050 

0 

0 
0 

Absolut.  Alkohol  15  Min. 
*            *         30    * 
l  St. 

s                     s                   6        ' 

2100 
2150 
1950 
2000 

' 

0,8 

0 

3400 

0 
0 

0 

*            *         24     * 

*                   «                 1       s 

5                            S                         6          S 

s            *         24    * 
3   T. 

,  Dttnn,  hart, 
sehr  steif. 

1975 
3425 
3400 
3275 
3450 

,  Nicht 
'  gut 

2 

7000 

3     * 

6850 

0 

»            «           8    * 

6950 

i 

0 

0,5 

2050 

0 

0 

75  pro c.  Alkohol  15  Min. 
*         30     * 

*  *           1   St. 

*  *           6    * 

< 

1950 
2050 
2100 
1950 

' 

0 

24    * 

Dünn.  hart. 

2050 

0,8 

3400 

0 
0 
0 

S                            S                          1           S 

s                     s                   6       * 

*            «   .      24    * 
3    T. 

steif. 

3200 
3275 
3425 
2950 

>  Besser. 

2 

7000 

*            *           3     * 

7000 

0 

*            *          8    * 

< 

5900 

i 

0 

0,5 

2050 

m 
0 

0 

50 pro c.  Alkohol  15  Min. 

30     * 

*  *           1  St. 

•  *           6     » 

i 

1400 
1325 
1400 
1700 

' 

0 

9                 *             24      » 

Ein  wenig  ge- 

1750 

*TI  .1-4. 

0,8 

3400 

0                                       S                                   1              * 

1  quollen,     sehr 

1900 

.  Nicht 

0 

*            «           6     * 

biegsam. 

2100 

gut. 

0 

«            *         24     * 

2350 

0 

*           3  T. 

2450 

2 

1 

7000 

s                   s                 3       * 

5400 

m 

m 

0 

-            *           8     * 

( 

4550 

i 
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Wie  man  ersieht,  verliert  das  im  Wasser  erweichte  und  dann  der 
Luft  ausgesetzte  Catgut  alle  seine  Veränderungen  und  gewinnt  allmählich 
wieder  seine  Kennzeichen  und  seine  Widerstandskraft  wie  im  Trocken- 
zuatand.  Dasselbe  geschah  mit  dem  Catgut,  welches  mit  Alkohol  be- 
handelt wurde. 

Alkohol.  Das  Catgut,  wie  alle  organischen  Gewebe  im  frischen 
oder  Trockenzustande,  conservirt  sich  gut  im  Alkohol.  Ich  habe  metho- 
dische Untersuchungen  vollzogen,  um  mich  diesbezüglich  zu  versichern, 
und  habe  nicht  nur  die  Wirkung  des  absoluten  Alkohols,  sondern  auch 
des  bis  75  Proc.  und  50  Proc.  verdünnten  untersucht  (Gay- Lussac  Al- 
koholmeter). Die  auf  Glasstäbchen  gewickelten  Catgutfäden  wurden  bei 
Zimmertemperatur  (16°)  in  diese  Alkohole  getaucht,  nach  Verlauf  bestimm- 
ter Zeitabschnitte  herausgezogen  und  den  Beobachtungen  und  Resistenz- 
messungen unterworfen.  Die  Experimente  wurden  für  die  dünnen  Fäden 
bis  zu  24  Stunden  und  für  die  dicken  bis  zu  8  Tage  ausgedehnt.  (8.  Tab.  III.) 

Wie  man  ersieht,  behält  das  Catgut  sowohl  im  absoluten,  als  auch 
im  75  proc.  Alkohol  unverändert  seine  Dicke,  wird  ein  wenig  härter  und 
steifer  (wie  in  sehr  trockenem  Zustande),  und  zwar  so,  dass,  wenn  es 
wiederholt  gekrümmt  wird,  sich  manchmal  entfasert.  Im  50  proc.  Alkohol 
hingegen  wird  es  biegsam,  wenig  erweicht  und  aufgeschwollen  und  nach 
langem  Verbleiben  im  selben  ganz  und  gar  weich. 

Die  Zugwiderstandskraft  erfahrt  im  absoluten  Alkohol  keine  Ver- 
minderung, ja  vielleicht  manchmal  eine  ganz  kleine  Erhöhung,  und  ver- 
bleibt in  diesem  Zustande  lange  Zeit;  im  75  proc.  Alkohol  ist  sie  leicht 
vermindert  und  verbleibt  so,  und  nur  bei  den  dickeren  Fäden  ist  vielleicht 
die  Verminderung  eine  auffallendere,  wenn  man  die  Immersion  verlängert; 
im  50  proc.  Alkohol  ist  sie  schon  nach  kurzer  Zeit  (15  Min.)  stark  ver- 
mindert und  vermindert  sich  noch  mehr,  wenn  das  Bad  auf  längere  Zeit 
ausgedehnt  wird. 

Die  Knotenresistenz  ist  im  umgekehrten  Verhältnisse  zur  Erweichung, 
jedoch  lässt  sich  der  Knoten  bei  starker  Steife  und  Unbiegsamkeit  nur 
unbequem  binden,  und  die  Maschen  sind  nicht  leicht  zusammenzuziehen. 

Diese  so  verschiedene  Wirkung  des  concentrirten  und  verdünnten 
Alkohols  kommt  zweifellos  dem  Procentsatze  des  Wassers  zu.  Der  ab- 
solute oder  concentrirte  Alkohol  verändert  nicht  im  mindesten  die  Darm- 
saite, enthält  sie  Wasser,  so  entzieht  er  sie  ihr  und  verleiht  ihr  die 
Eigenschaften  des  Trockenzustandes,  weil  der  Alkohol  die  thierischen 
Fasern  vollkommen  conservirt,  ohne  sie  zu  verdicken ;  der  sehr  verdünnte 
Alkohol  hingegen  übergiebt  der  Darmsaite  Wasser  und  ruft  dieselben 
Veränderungen  hervor,  wie  das  Wasser,  da  die  Fasern  aufschwellen,  sich 
erweichen  und  ihre  Form  und  Cohäsion  verlieren. 

Aether,  Chloroform,  Terpentinöl,  Xylol.  Mit  der  oben  an- 
geführten Methode  habe  ich  das  Catgut  in  diese  Flüssigkeiten  getaucht 
und  die  Behandlung  bis  zu   3  Tagen  ausgedehnt. 

Im  Aether  verbleibt  das  Catgut  dünn,  steif,  wird  ein  wenig  hart,  von 
mattweisser  Farbe  und  faserigem  Aussehen ;  einige  Minuten  der  Luft  aus- 
gesetzt,  wird  es  trocken,  da  der  Aether   verdunstet.     Seine  Zugwider- 
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Standskraft  ist  nicht  verändert,  und  der  Knoten  ist  der  Steife  halber  nicht 
leicht  zn  binden,  widersteht  jedoch  genügend. 

Im  Chloroform  hat  man  dieselben  Effecte.  In  Terpentinöl  verbleibt 
das  Catgut  dünn,  die  Steife  und  Härte  erscheint  etwas  vermindert,  da 
es  ein  wenig  an  Biegsamkeit  und  Elasticität  gewonnen.  Es  verliert  seine 
weisse  Farbe  und  wird  halbdnrchsicbtig  wie  Bernstein,  die  Zagwiderstands* 
kraft  erscheint  verringert,  der  Knoten  leicht  bindbar,  löst  sich  jedoch 
leicht  der  grösseren  Elasticität  halber,  wenn  die  Enden  zn  kurz  ge- 
schnitten sind. 

Der  Xylol  hat  die  identische  Wirkung  wie  das  Terpentinöl. 


Zugwiüer- 

Tabelle  IV. 

u 

m 

• 

0 

E 

e 

§2 

standskraft 

; 

Widerstandskraft : 

■3  a 

im  Roh- 

Behandlung           )     Beobachtung 

i 

d 
fc 

3  a 

zustand 

• 

■ 

|      ?u&       '    finottn 

0,5 

i 

2000 

i       m  g      ! 
2000      . 

0 

Aether            1  Stunde,  j 

m 

m 

0 

*                 6  Stunden,  i 

1975      ' 

« 

m 

0 

24 

2025 

0 

* 

- 

3  Tage. 

Dünn,  hart, 

2000 

^  Nicht 

l 

0,8 

3500 

24  Stunden.1 

sehr  steif. 

3375 

gut. 

0 

« 

* 

3  Tage. 

3475 

2 

1 

6500 

-               24  Stunden. 

6350 

* 

m 

' 

3  Tage. 

• 

6475 

0 

0t5 

2100 

Chloroform  24  Stunden.; 

2000 

■ 

m 

* 

» 

3  Tage. 

1975 

I 

o,s 

3650 

24  Stunden  , 

Dann,  hart, 

3600 

Nicht 

* 

« 

0 

3  Tage.      | 

•     sehr  steif. 

3150 

gut. 

2 

1 

6775 

•           24  Stunden.1 

6300 

« 

* 

« 

3  Tage. 

6S00 

, 

0 

0,5 

2000 

Terpentinöl    24  Stdn. 

1750 

■ 

0 

i 

* 

2 

0*8 

* 

* 
3475 

6300 

3  Tage. 
24  Stdn.     ; 

3  Tage. 
24  Stdn.     | 

Dünn,  Lart, 

steif,  halb 

durchsichtig. 

1600 
3200 
3325 
5S00 

>  Besser. 

m 

0 

m 

3  Tage.    | 

6000 

i 

Diese  4  Flüssigkeiten  verändern  also  nicht  merklich  die  physischen 
Eigenschaften  des  Catgut,  da  sie  entwässernd  und  entfettend  wirken,  jedoch 
die  animalischen  Fasern  nicht  aufquellen. 

Glycerin.  Das  Glycerin  conservirt  weder  gut,  noch  dauernd  das 
Catgut,  ruft  jedoch  in  demselben  Veränderungen  hervor,  welche,  wenn 
auch  in  geringerem  Grade,  doch  an  jene  des  Wassers  erinnern.  Die 
Darmsaite  verliert  langsam  ihre  Steife,  quillt  auf,  erweicht  und  wird  mit 
der  Zeit  halb  durchsichtig,  ihre  Oberfläche  wird  schlüpfrig:,  und  die  Zug- 
widerstandskraft ist  von  den  ersten  Stunden  an  vermindert,  der  Knoten 
bindet  sich  leicht,  jedoch  widersteht  er  wenig.  Die  Versuche  wurden  bis 
zu  3  Tagen  ausgedehnt. 
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Tabelle  V. 


!• 


E 
E 


&  E 

2  s 

0     Ö 


Zu^wider- 
standakraft 
im  Roh- 
zustand 
in  ff 


Behandlung 


0 

0,5 

1900 

m 

• 

* 

0 

0 

m 

« 

« 

m 

« 

m 

0 

1 

0,6 

3400 

m 

* 

* 

m 

* 

* 

2 

1 

6500 

« 

m 

0 

* 

# 

ff 

Glvcerin    30  Minuten. 
«•  1  Stunde. 

-  6  Stunden. 
24 

3  Tage. 

-  1  Stunde. 
24  Stunden. 

3  Tage. 

-  1  Stande. 
24  Stunden. 

3  Tage. 


Beobachtung 


)  geweicht,  ge- 
quollen. 


Widerstandskraft : 


Zug 
in  g 


Knoten 


1375 
1350 
1000 
1275 
1300 
1650 
1600 
1675 
3200 
3400 
3375 


Nicht 
gut. 


Wie  man  ersieht,  ist  die  Resistenz  hauptsächlich  der  Fäden  von  einer 
gewissen  Dicke  bis  zur  Hälfte  vermindert,  und  die  Veränderungen  be- 
merkenswerth. 

Das  Glycerin  hat  keine  entwässernde  Wirkung,  die  trockenen  thieri- 
schen  Fasern  quellen  in  demselben  ersichtlich  auf. 

Fettstoffe.  Ich  habe  die  Wirkung  der  flüssigen  Fettstoffe  bei 
normaler  Temperatur  untersuchen  wollen,  und  zwar  der  Oele,  da  auf 
diesen  einige  Präparationen  des  Catgut  beruhen.  Ich  habe  auf  Glasspulen 
gewickeltes  Catgut  in  Olivenöl,  Mandelöl,  Ricinusöl,  Wachholderöl  ge- 
taucht und  habe  die  Beobachtung  bis  zu  8  Tagen  ausgedehnt,  nur  für  das 
Wachholderöl  habe  ich  sie  bis  zu  30  Tagen  verlängert  und  habe  bei 
allen  das  gleiche  Resultat  erzielt.  Das  Catgut  verliert  ein  wenig  die 
Steife  des  Trockenzustandes,  wird  etwas  elastischer,  erhält  mit  der  Zeit 
eine  dunkle  Farbe,  welche  allmählich  rothbraun  wird,  und  ist,  wenn  auch 
nicht  überall,  so  doch  an  den  Rändern  halb  durchsichtig.  Die  Zugwider- 
standskraft bleibt  unverändert,  ausgenommen  wenn  das  Oel  Wasser  ent- 
hält. Der  Knoten  ist  leichter  als  im  Trockenzustand  zu  binden  und 
widersteht  so  ziemlich.  Professor  L  i  s  t  e  r  schreibt  einem  Monate  dauern- 
den Einlegen  in  eine  Olivenöl-  und  Wassermischung  eine  specifische 
Wirkung  zu.  Ich  habe  die  Resistenz  des  in  dieser  Mischung  30  Tage 
lang  verbliebenen  Catgut  wiederholt  geprüft  und  habe  constatiren  können, 
dass  dasselbe,  obwohl  biegsam  und  resistent,  der  Knoten  immer  eine 
kleinere  Zugwiderstandskraft  besitzt,  als  im  Trockenzustand,  und  dass  es 
in  Wasser  24  Stunden  eingetaucht  erweicht  und  quillt. 

Um  Wiederholungen  vorzubeugen,  sind  nur  die  Olivenölproben  mit- 
geteilt.    (Siehe  Tab.  VI.) 

Ersichtlicherweise  dringen  die  Oele  bis  in  das  Innere  der  Darmsaite 
ein,  wie  dies  die  Farbenveränderung,  wie  dies  auch  die  Halbdurchsichtig- 
keit beweist,  sie  verändern  jedoch  nicht  merklich  das  Volumen,  die  Form 
und  die  Cohäsion  der  organischen  Fasern. 

For  mal  in.  Auf  dem  Formalin  beruhen  einige  der  neuesten  Zu- 
bereitungsmethoden des  Catgut,  und  deshalb  wollte  ich  dessen  Wirkung 
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auf  die  Resistenz  des  Darmes  studiren.  Ich  habe  wässerige  Lösungen 
des  im  Handel  befindlichen  Formalin  zu  1  Proc,  5  Proc.  nnd  10  Proc. 
gebraucht  und  habe  während  24  Stunden  bei  normaler  Temperatur  deren 
Wirkung  beobachtet.  Das  Catgut  wird  ein  wenig  dicker,  erweicht  und 
in  einem  gewissen  Orade  elastisch ,  es  bleibt  mattweiss,  und  seine  Ober- 
fläche wird  nicht  schlüpfrig.  Die  Zugwiderstandskraft  ist  kleiner  als  im 
Trockenzustande,  und  der  Enotenwiderstand  genügend. 


Tabelle  VI. 

Ih 

Zugwider- 

O 

E 
B 

J  B 

stands  kraft 

Widerstandskraft : 

1b 

im  Roh- 

Behandlung 

Beobachtung 

ö 
fc 

zustand 
in  g 

• 

Zug 
in  <r 

Knoten 

0 

0,5 

2000 

Olivenöl         1  Stunde. 

•< 

2000 

■< 

0 

0 

0 

•              6  Stunden 

2050 

m 
0 
0 
1 

0 

0 
0 
0 

0,8 

0 

0 
0 
0 

3500 

0 

24      - 

3  Tage. 
8       * 

24  Stunden. 
8  Tage. 

Dünn,  hart, 
biegsam,  bräun- 
'      lieh,  halb 

durchsiohtig. 

1975 
2000 
2100 
3550 
3475 

►  Gut 

2 

1 

6650 

24  Stunden. 

6575 

* 

s* 

m 

8  Tage. 

t 

5S50 

t 

Tabelle  VII. 

Zugwider- 

© 

J  s 

standskraft 

Widerstandskraft : 

B 

E 

3  a 

im  Roh- 

Behandlung 

Beobachtung 

zustand 

* 

Zug 

• 

Knoten 

in  g 

Fori 

in  g 

0 

0,5 

2025 

nalin   1  proo.  24  St. 

i 

1500 

•< 

l 

0,8 

3500 

0              0       i 

*            0 

2350 

2 

1 

6500 

0                                     0 

■        » 

3500 

0 

0,5 

2025 

Formalin  5  proc.  • 

*       * 

Wenig  gequol- 

1700 

1 

0,8 

3500 

0                                            0                      t 

•             0 

len,  wenig  ge- 

2525 

\  Gut. 

2 

1 

6500 

0                                            0                     t 

t              0 

weicht. 

3650 

0 

0,5 

2025 

Formalin  lOproc.  < 

0 

1700 

1 

0,8 

3500 

0                                             0                      ■ 

t             0 

2950 

2 

t 

6500 

1 

*                                   0                 • 

•            0 

i 

4025 

i 

Wie  man  ersieht,  ist  die  Resistenzvermindernng  in  1  proc.  Lösung 
grösser,  als  in  der  5  proc.  oder  iOproc.  Die  Wirkung  dieser  Lösungen 
auf  die  physischen  Eigenschaften  des  Catgut  ist  jener  des  Wasser  analog, 
aber;  in  kleinerer  Proportion.  Ohne  Zweifei  vergrössert,  erweicht  und 
schwächt  die  Lösung  den  Darm,  indem  sie  denselben  tränkt,  und  wenn 
diese  Veränderungen  nicht  so  gründlich  sind  als  jene,  welche  das  reine 
Wasser  verursachte,  so  ist  dies  wahrscheinlich  der  speciellen  Wirkung 
des  Formalins  auf  die  thierischen  Substanzen  zuzuschreiben,  welche  die- 
selben fixirt  und  erhärtet. 

Chromsäure.  Einige  Zubereitungsmethoden  des  Catgut  beruhen 
auch  auf  der  Chromsäure,  welche  ausser  ein  energisches  Antisepticum 
auch    ein   Fixir-    und   Erhärtungsmittel    der    Gewebe    ist.     Die   starken 
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lOproc.  oder  5proc.  Lösungen  zerstören  rasch  das  Catgut,  machen  es 
infolge  einer  Art  von  Digestion  breiartig,  auch  die  4  proc.  und  3proc. 
verändern  gründlich  seine  Cohäsion  und  zerstören  die  sehr  dünnen  Fäden. 
Die  2  proc,  1  proc.  und  0,5  proc.  Lösungen  sind  die  geeignetsten,  die- 
selben verleihen  dem  Catgut  eine  bräunlichgrüne  Farbe,  verdicken  und 
erweichen  es  ein  wenig  und  machen  es  elastisch.  Die  Zugwiderstands- 
kraft  ist  kleiner  als  im  Trockenzustand,  ist  aber  etwas  grösser,  als  des 
mit  reinem  Wasser  in  gleicher  Zeitperiode  behandelten  Catgut.  Der  Knoten 
wird  leicht  gebunden  und  widersteht. 


Tabelle  VIII. 


s 

g 
3 


■Sa 


Zugwider- 
standskraft 
im  Boh- 
sustand 
in  p 


Behandlung 


Beobachtung 


Widerstandskraft : 


Zug 
ing 


Knoten 


0 

1 
2 

0 
1 
2 
0 
1 
2 
0 
1 
2 


0,5 

0,9 
1 

0,5 

0,8 

1 

0,5 
0,8 

1 

0,5 
0,8 

1 


2000 

3250 
6200 

2000 
3250 
6200 
2000 
3250 
6200 
2000 
3250 
6200 


Chromsäure,  4  proc,  24S 


Chromsäure,  2proo. 


Chromsäure,  lproc. 


Chromsäure,  0,5  pr. 


Gans  serstört. 

^  Unterbrochen, 
oder  sehr 
schwach,  braun. 


Wenig  gequol- 
len,  wenig  ge- 
weicht, gelb- 
braun. 


0 
200 

100 
1250 
3500 

890 
2175 
3600 
1600 
2225 
4100 


JKei 


Keine. 


>Gut. 


Die  geeignetste  Lösung  ist  also  die  0,5  proc.  Auch  bezüglich  der 
Chromsäure  kann  man  das  über  das  Formalin  oben  Gesagte  wiederholen, 
dass  nämlich  ihre  Lösungen  die  physischen  Eigenschaften  des  Darmes 
nicht  so  schädigen,  als  das  reine  Wasser,  da  diese  Säure  sich  mit  den 
organischen  Substanzen  der  Fasern  combinirt,  sie  verhärtet  und  in  einem 
bestimmten  Grad  der  Schwellung  und  Erweichung  widersetzt. 

Andere  fixirende  Flüssigkeiten.  Den  Gedankengang  verfol- 
gend, dass  die  conservirenden  und  erhärtenden  Flüssigkeiten  die  schäd- 
liche Wirkung  des  Wassers  auf  den  Darm  in  einem  gewissen  Grade  ver- 
mindern können,  resp.  demselben  eine  grössere  Widerstandskraft  gegen 
das  Wasser  verleihen,  wollte  ich  auch  andere  Flüssigkeiten,  welche  zur 
Erhärtung  der  frischen  Gewebe  gewöhnlich  benutzt  werden,  untersuchen, 
wie  Alkalichrom-,  Pikrinsäure-,  Sublimat-,  Osmiumsäure-,  Tanninsäurelösun- 
gen etc.  Ich  konnte  mich  überzeugen,  dass  nicht  alle  zweckdienlich  sind, 
einige,  wie  die  chromsauren  Salze,  verleihen  dem  Darm  eine  gewisse 
Resistenz,  andere,  wie  Sublimat-,  Silbernitrat-  und  Tanninsäurelösungen 
verändern  die  physischen  Eigenschaften  des  Catgut  im  selben  Grade  wie 
das  Wasser,  und  andere,  hauptsächlich  mit  sehr  starker  Säurereaction, 
verändern  es  noch  gründlicher,  wie  Chromsalpetersäure  (Perenyi),  Chrom- 
osmiumessigsäure (Flemming),  Pikrinschwefelsäure  (Kleinenberg)  etc. 
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Tabelle  IX. 


o 
1 

2 

0 
1 
2 

0 
t 
2 

0 
1 
2 


0,5 

0,8 

1 

0,5 

0,8 

l 

0,5 

0,8 

1 

0,5 

0,8 

1 


Zugwider-  , 
staudskraft  i 
im  Roh- 
zustand 

_ing_ 

2000 
3200 
6000 

2000 
3200 
6000 

2000 
3200 
6000 

2000 
3200 
6000 


Behandlung 


Mull  er 'sehe    Flüs- 
sigkeit 24  Stunden. 


} 
} 
I 


Kleinenberg'sohe 
Flüssigkeit    24  St. 


Sublimat  2proo. 

24  Stunden. 


Tanninsäure    5  proo. 
24  Stunden. 


Beobachtung 


Widerstandskraft : 


Zug 
in  pr 


Wenig  gequol- 
len, wenig  ge- 
weicht, grün- 
gelb. 

I  Gequollen,  ge* 
I    weicht,  gelb. 

{  Gequollen,  ge- 
weicht. 


I 


|  Gequollen,  ge- 
J  weicht,  grün- 
braun. 


1650 
1950 
3000 

1000 
1450 
2400 

1550 
1775 
2600 

1500 
1825 
2575 


Knoten 
Gut. 

I  Nicht 
j    gnt. 


} 


Nicht 
gut. 

Nicht 
gut. 


B.   Untersuchungen  bei  Wärme. 

Trockenhitze.  Um  die  physischen  Veränderungen  und  die  Resi- 
stenz des  direct  der  Hitze  ausgesetzten  Catgut  zu  beobachten,  habe  ich 
zwei  verschiedene  Reihen  von  Untersuchungen  unternommen.  In  der 
ersten  habe  ich  mich  des  Metallquecksilbers  als  Wärmeleiter  bedient.  Ich 
goss  das  Quecksilber  in  eine  Porcellanschale ,  wickelte  das  rohe  und 
trockene  Catgut  auf  das  Ende  eines  Glasstäbchens  und  tauchte  es  in's 
Metall,  hernach  erwärmte  ich  dieses  langsam  bis  zur  gewünschten  Tem- 
peratur, und  nach  Verlauf  einer  bestimmten  Zeitperiode  zog  ich  das  Catgut 
heraus  und  maass  dessen  Resistenz  nach  der  gebrauchten  Methode. 

In  der  2.  Versuchsreihe  habe  ich  hingegen  erwärmte  Luft  benutzt; 
zuerst  verwendete  ich  den  gewöhnlichen  Koch  sehen  Trockenofen,  in 
der  Folge  aber  habe  ich  wegen  Zeit-  und  Gasersparnisses  ein  kleines 
Trockenbad  construirt,  indem  ich  einen  kleinen  kupfernen  Behälter  mit 
Kieselsand  füllte  und  in  dessen  Mitte  ein  Reagenzgiäschen  stellte.  In 
diesem  war  mittels  eines  durchbohrten  Korkes  ausser  eines  Thermometers 
ein  Glasstäbchen  befestigt,  an  welches  trockenes  Rohcatgut  gewickelt  war. 

Der  der  trockenen  Wärme  ausgesetzte  Darm,  wenn  diese  nur  all- 
mählich erhöht  wurde,  widersteht  lange  ohne  wahrnehmbare  Veränderung 
seiner  physischen  Qualitäten,  er  bewahrt  seine  äussere  Erscheinung,  Farbe, 
Dicke  und  Härte,  ja  er  wird  steifer,  und  die  Zugwiderstandskraft  bleibt 
unverändert.  Der  Knoten  ist  wie  im  Rohzustand  schwer  zu  binden  und 
ist  der  grossen  Steife  wegen  schwer  zusammenziehbar. 

Gegen  die  Temperatur  von  150°  fängt  der  Darm  seine  Farbe  zu 
verändern  an,  er  wird  blond,  dann  röthlich  und  dann  rothbraun,  und 
dies  ist  der  Verkohlung  der  äusseren  Schicht  zuzuschreiben,  mit  diesem 
hält  gleichen  Schritt  der  Verlust  seiner  Resistenz,  bis  er  ganz  spröde  wird 
und  beim  einfachen  Biegen  bricht. 

Zwischen  170 — 180°  ist  die  Verkohlung  eine  totale. 
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Tabelle  X. 


c 
E 

=3 

55 


©  6 

S*    Et 

er- 


Zugwider- 
atandskraft 
im  Roh- 
zustand 
in  g 


Behandlung 


Beobachtung 


Widerstand! kraft : 

•  u£         Knoten 

m  ff 


1 


-       i 


•  1 

2 

0,5 

0,8 

1 

0 
l 
2 

0,5 

0,8 

1 

2 

0,5 

0,8 

1 

0 
1 
2 

0,5 

0,8 

1 

0 
1 
2 

0,5 

h8 

6000 


2000 
3400 
6200 
2000 
3400 
6200 
2000 
3400 
6200 
2000 
3400 
6200 
2000 
3400 
6200 


100°  fUr  20  Min. 
8  Ö    120°    *    *      * 
*5    130°    *     *      «• 
2.8    140°    *    *      - 
Ö  S    150—160°  für  20 Min. 

^        180°  für  15  Min. 

130°  ftlr  20  Min. 

*  m  s         « 
«          s          *         # 

140°  *       *      * 

s  *  9l       9 

•  999 

150—155°  für  20  Min. 

$  «       s  S 

160—170°    *    *      * 

$  *         9  * 

•  »SS 

180—190°    *    *      * 

S  9  9  9 

$  9         «  9 


Dünn,  hart,  steif. 

m  m         m 

*  roth. 


4S 

»4 


ja 

»4 

ö 


Steif,  zerbrech- 
lich, roth. 
Halb  verkohlt. 

Dann,  hart,  steif. 


IHart,  steif,  ein 
wenig  erröthet 

Roth,  zerbrech- 
lich. 

Ganz  verkohlt. 

(Braun,  halbver- 
kohlt. 


5800 
4950 
4200 
3000 
S00 

0 

2050 

3350 

6100 

1950 

3350 

6150 

1500 

2875 

5300 

825 

1500 

2400 

0 

125 

350 


} 


Nicht 
gut 


Nicht 
gut. 


•  Keine. 


Wie  man  ersieht,  erfolgt  die  Farbenveränderung  und  die  grosse  Vers 
minderung  der  Resistenz  früher  beim  durch  Quecksilber  erhitzten  Catgut 
(130—140°)  als  bei  dem   durch   die  Luft   erhitzten  (150— 160°)  Catgut 

Dies  ist  ohne  Zweifel  dem  Umstände  zuzuschreiben,  dass  das  Metall 
ein  besserer  Wärmeleiter  als  die  Luft  ist 

Diese  Beobachtungen  stimmen  mit  jenen  aller  Autoren  überein,  welche 
die  Sterili8irungsmethode  des  Catgut  mit  Trockenhitze  vorschlugen;  und 
thatsächlich  erhitzten  die  Mehrzahl  derselben  (Reverdin,  Benkisser, 
Kümmel,  Brunner)  nicht  über  140°,  nureinige  (Lauenstein)  riethen, 
die  Erhitzung  bis  150°  zu  erhöhen. 

Siedendes  Wasser.  Das  siedende  Wasser  verändert  gründlich 
das  Catgut  und  disorganisirt  dasselbe  in  wenigen  Minuten. 

Noch  bevor  das  Wasser  zum  Siedepunkte  gelangt,  sieht  man  schon 
die  Fäden  aufschwellen  und  sich  winden;  wie  enge  auch  die  Fäden  um 
die  Spulen  gewickelt  sind,  und  wie  vielfach  auch  die  Enden  gebunden, 
die  Knoten  lösen  sich,  und  die  Fäden  wickeln  sich  ab,  kaum  dass  das 
Sieden  beginnt.  Aus  dem  Wasser  nach  wenigen  Minuten  herausgezogen, 
zeigt  sich  das  Catgut  aufgeschwollen,  verkürzt,  erweicht  und  von  fast 
gelatinartiger  Beschaffenheit;  es  hat  seine  runde  Form  verloren,  hat  sich 
aufgedreht  und  ist  rechtkantig  geworden;  es  besitzt  gar  keine  Wider- 
standskraft mehr,  auch  die  grösseren  Nummern  reissen,  wenn  sie  dem 
Gewichtszuge  von  einigen  Grammen  ausgesetzt  werden. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LHI.  Bd.  2 


18 


I.   MiNBRVIXI 


Diese  Veränderungen  sind  nicht  mehr  zu  beseitigen  wie  jene  bei 
normaler  Temperatur  hervorgerufenen.  Das  mittels  Trocknung  oder  ab- 
solutem Alkohol  entwässerte  Catgut  wird  wieder  mehr  oder  weniger  hart, 
aber  gewinnt  nicht  mehr  seine  ursprüngliche  Form,  noch  weniger  seine 
Resistenz  zurück.  Dies  muss  auch  so  geschehen,  weil  das  siedende 
Wasser  nicht  nur  die  Form  und  Cohäsion  der  thierischen  Fasern  ver- 
ändert, sondern  auch  ihre  chemische  Zusammensetzung,  einen  Theil  der 
die  Fasern  bildenden  und  cementirendenAlbuminoIden  lost  (Gelatine,  Leim), 
und  in  der  That  zertheilt  sich  das  Catgut  bei  fortgesetztem  Abkochen  und 
wird  breiartig,  und  das  Wasser  gewinnt  die  chemischen  Reactionen  des 
Albumins. 

Wird  der  Darm  den  Wasserdämpfen  ausgesetzt,  so  zeigt  er  dieselben 
Veränderungen  mit  derselben  Schnelligkeit. 

Siedender  Alkohol.  Um  die  Wirkung  des  siedenden  Alkohols 
zu  studiren,  habe  ich  drei  grosse  Reagenzgläser  in  ein  Marienbad  gestellt, 
von  welchen  eines  absoluten  Alkohol,  das  zweite  75  proc.  und  das  dritte 
50  proc.  Alkohol  enthielt,  und  habe  in  *üese  Glasspulen  mit  Catgut  ver- 
schiedener Dicke  eingetaucht.  Erwärmt  man  das  Bad,  so  siedet  der  ab- 
solute Alkohol  bei  78 — 79°,  nachher  der  75  proc,  und  zuletzt  fängt  bei 
einer  Temperatur  nahezu  100°  der  50  proc.  zu  sieden  an,  während  die 
beiden  ersten  bereits  bewegter  sieden. 

Nach  15  Minuten  löschte  ich  die  Lampe  aus  und  prüfte  nach  Ab- 
kühlung den  Zustand  des  Catgut. 

Die  im  absoluten  Alkohol  gekochten  Fäden  hatten  ihre  Dicke  und 
ihre  Härte  bewahrt,  ja  sie  sind  noch  steifer  geworden,  haben  ihre  ganze 
Zug  Widerstandskraft  behalten,  jedoch,  die  allzugrosse  Steife  erschwerte 
das  Knotenbinden. 

Die  im  75  proc.  Alkohol  gekochten  Fäden  sind  biegsam  und  ein 
wenig  erweicht,  sind  jedoch  nicht  sehr  gequollen,  ihre  Zugwiderstands- 
kraft ist  vermindert,  aber  der  Knoten  lässt  sich  leicht  binden  und  wider- 
steht genügend. 

Die  im  50  proc.  Alkohol  gekochten  Fäden  hingegen  sind  sehr  ver- 
ändert, sie  blieben  nicht  auf  den  Spulen,  sondern  lösten  die  Knoten  und 
wickelten  sich  ab.  Sie  zeigen  sich  gequollen,  erweicht,  verkürzt  fast 
so,  als  wären  sie  im  Wasser  gekocht  worden.  Ihre  Resistenz  ist  fast 
gleich  Null. 

Tabelle  XL 


s 

s 


•g  s 


Zugwider-  ' 
standskraft ; 
im  Roh- 
zustand 
ing 


Behandlung 


0 
1 
2 
0 
1 
2 
0 
1 
2 


0,5 

21 00 

0,8 

3400 

1 

6500 

0,5 

2100 

0,8 

3400 

t 

6500 

0,5 

2100 

0,8 

3400 

1 

6500 

Siedeader  absoluter  AI 
kohol  für  15  Min. 

Siedender  75  proc.  Al- 
kohol für  15  Min. 


Siedender  50  proc.  AI- 
kohol  für  15  Min. 


Beobachtung 


Dünn,  hart, 
steif. 

Ein  wenig  ge- 

■  quollen  u.  ge- 

wcioht. 

{Ganz  geweicht, 
gequollen,  auf- 
gedreht. 


Widerstandskraft : 


Zug 
in  g 


Knoten 


2050 

3400 

6175 

250 

900 

2200 

0 

125 

600 


} 

) 


Nicht 
gut. 

Besser. 
Keine. 
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Die  beobachteten  Veränderungen  des  im  50proc.  Alkohol  gekochten 
Catgut  sind  ersichtlicherweise  durch  den  hohen  Procentsatz  des  Wassers 
verursacht;  und  in  der  That  rathen  alle  Autoren,  welche  als  Zubereitungs- 
methode des  Catgut  das  Abkochen  im  Alkohol  oder  alkoholischen  Lö- 
sungen gebrauchen  (wie  Fowler,  Saul,  Schaff  er  etc.),  hochgradigen 
Alkohol  nämlich  zu  90 — 95  Proc. 

Siedender  Aether  und  siedendes  Chloroform.  Diese  Flüssig- 
keiten welche,  wie  wir  gesehen  haben,  den  Darm  bei  normaler  Temperatur 
vollkommen  conserviren,  sieden  bekanntlich  bei  einer  niederen  Tempe- 
ratur (Aether  34— 35°,  Chloroform  60—61°).  In  beiden  kann  der  Darm 
ohne  schädliche  Folgen  auch  längere  Zeit  gekocht  werden ;  er  wird  weich, 
vollkommen  entfettet,  steif  und  bewahrt  seine  ganze  Resistenz. 


o 

B 
£ 

=3 

55 


■8  i 


0 

0,5 

1 

0,8 

2 

1 

0 

0,5 

1 

0,8 

2 

l 

Zugwider- 
standskraft 
im  Roh- 
zustand 
in  g 


2000 
3350 
6100 
2000 
3350 
6100 


Tabelle  XII. 


Behandlang 


}  Siedender  Aether  für 
15  Min. 

I  Siedendes  Chloroform 
|  für  15  Min. 


Beobachtung 


I 


Hart,  steif, 
dann. 

Hart,  steif, 
dünn. 


Widerstandskraft : 


Zug 

in  K 


2000 
3275 
6125 
1950 
3325 
6050 


Knoten 

I  Nicht 
|  gut. 

|    Ein 
>  wenig 
j  besser. 


Tabelle  XIII. 


mmer   1 

2  ö 

Zug  Wider- 
standskraft 
im  Roh- 

a 
fc 

§   0 

zustand 
in  g 

0 

1 

2 

0 
1 
2 

0 

1 


Behandlung 


N. 


.1  - 


0,5 

0,8 

l 

0,5 

0,8 

l 

0,5 

0,8 


2000 
3350 
6250 

2000 
3350 
6250 

2000 

3350 


I  Siedendes  Terpentinöl 
|  für  15  Min. 

((Nach  24  Stunden  im 
abs.  Alkohol).  Siedend. 
Terpentinöl  für  15  Min. 

Siedendes  Xylol  für 

15  Min. 

(Nach  24  St.  Alk.)  Sied. 

Xylol.  für  15  Min. 


Beobachtung 


I  Steif, 

|    zerbrechlich. 


ein  wenig 


) 


Steif,  halb 
durchsichtig. 


Steif,  zerbreohl. 

Steif,  nicht  zer- 
brechlich. 


Widerstandskraft : 


Zug 

in  g 


Knoten 


925 
1125 
2200 

1550 
3100 
5875 

675 

1300 


) 


} 


Nioht 
gut. 

Nicht 
gut. 


Nioht 
gut. 


Siedendes  Terpentinöl  und  Xylol.  Diese  Flüssigkeiten  hin- 
gegen haben  bekanntlich  ihren  Siedepunkt  über  100°  (130—140  0),  und 
obgleich  sie  bei  normaler  Temperatur  das  Catgut  gut  conserviren,  ver- 
ändern sie  im  Siedezustande  ein  wenig  seine  physischen  Eigenschaften. 
Nach  dem  Abkochen  in  derselben  zeigt  das  Catgut  eine  röth liehe  Farbe, 
es  bleibt  dünn  und  steif,  aber  seine  Resistenz  ist  sehr  vermindert.     Be- 

2* 
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obachtet  man  aufmerksam  die  Erwärmung  in  einem  durchsichtigen  Ge- 
ftsse,  so  kann  man  bemerken,  dass,  bevor  noch  die  Flüssigkeit  zum  Siede- 
punkte gelangt,  und  zwar  bei  100°,  aus  dem  Gatgut  sich  viele  kleine  Gas- 
bläschen entwickeln,  welche  wahrscheinlich  durch  die  Verdampfung  des 
im  Rohcatgut  erhaltenen  Wassers  hervorgerufen  wird. 

In  der  Voraussetzung,  dass  eben  diesem  Wassergehalte  die  über- 
standenen  Veränderungen  des  Catgut  zuzuschreiben  seien,  habe  ich  das- 
selbe früher  in  absolutem  Alkohol  entwässert. 

Und  thatsächlich,  erwärmt  man  den  früher  in  Alkohol  behandelten 
Darm  in  Terpentin  oder  Xylol  so  entwickelt  derselbe  keine  Dämpfe  mehr, 
weder  vor,  noch  nach  100°,  und  obwohl  er  nach  einer  gewissen  Zeit  eine 
röthliche  Farbe  annimmt  und  dünn,  also  auch  steif  verbleibt,  verliert  er 
dennoch  nicht  so  viel  an  Resistenz  als  bei  dem  früheren  Experiment. 

Wie  man  ersieht,  besteht  ein  grosser  Unterschied  zwischen  dem  ein- 
fach im  Terpentin  oder  Xylol  und  dem  nach  Behandlung  mit  Alkohol 
gekochten  Catgut« 

Bei  diesen  Untersuchungen  muss  man  grosse  Vorsicht  üben,  da  so- 
wohl diese  Flüssigkeiten,  als  auch  ihre  Dämpfe  sich  sehr  leicht  entzünden 

Glycerin,  Oele,  Vaselin,  Paraffin.  Der  Siedepunkt  dieser 
Stoffe  liegt  sehr  hoch,  und  eben  deshalb  haben  einige  Autoren  (wie 
Benkieser,  Schimmelbusch)  dieselben  zur  Sterilisirung  des  Catgut 
zu  benutzen  versucht,  sie  mussten  jedoch  hiervon  bald  Abstand  nehmen, 
weil  das   in   diesen  Stoffen   erwärmte  Catgut  gründlich  verändert  wurde. 

Bekanntlich  siedet  das  Glycerin  gegen  2900,  Oliven-,  Mandel-,  Rici- 
nus- und  Wachholderöl  als  auch  Vaselin  und  Paraffin  über  300°.  Der 
in  allen  diesen  Substanzen  erwärmte  Darm  fängt  noch  vor  1000  an,  feine 
Gasbläschen  von  sich  zulassen,  über  100°  windet  er  sich,  entformt  sich, 
die  Gasentwickelung  wird  lebhafter,  und  endlich  nimmt  er  eine  röthliche 
Farbe  an,  wird  dicker,  zerbrechlich  und  verliert  seine  ganze  Resistenz 
oder,  um  einen  gewöhnlichen  Ausdruck  zu  gebrauchen,  er  wird  „gebacken". 
In  was  kann  aber  dieses  Gebackenwerden  bestehen,  wenn  nicht  in  der 
durch  die  rasche  Temperaturerhöhung  hervorgerufenen  reichlichen  Gas- 
entwickelung, deren  mechanische  Wirkung  die  Form  und  Cohäsion  des 
Darmes  schädigt?  Und  von  was  können  diese  Dämpfe  hervorgerufen 
werden,  wenn  nicht  von  der  grösseren  oder  kleineren  Quantität  Wassers, 
welche  der  Darm  immer  enthält,  und  welches  sehr  stark  verdampft,  da 
es  von  einer  wärmeren  als  100°  Flüssigkeit  umgeben  ist? 

Ich  habe  deshalb  versucht,  wie  ich  es  beim  Terpentin  und  Xylol 
gethan,  den  Darm  vollständig  zu  entwässern,  entweder  mittels  absoluten 
Alkohols,  indem  ich  ihn  wenigstens  24  Stunden  in  demselben  Hess,  oder 
mittels  trockener  Luft,  indem  ich  ihn  2 — 3  Stunden  einem  Trockenofen 
von  60°  oder  einem  Schwefelsäureaustrockner  wenigstens  24  Stunden 
aussetzte.  Und  thatsächlich  kann  man  keine  Gasentwickelung  mehr  be- 
obachten, und  das  Catgut  wird  nicht  mehr  gebacken,  wenn  man  das  Ex- 
periment mit  vollkommen  entwässertem  Catgut  wiederholt. 

Im  über  100°  erwärmten  Glycerin  nimmt  das  entwässerte  Catgut 
eine  röthlich  blonde  Farbe  an,  wird  erweicht,  ein  wenig  gequollen  und 
klebrig,  so  dass  es  nur  schwer  von  den  Spulen  abgewickelt  werden  kann, 
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da  die   Windungen  fast  zusammenkleben.     Die  Zagwiderstandskraft  ist 
verloren. 

In  den  Fettstoffen  (wenn  sie  kein  Wasser  enthalten)  zeigt  das  bis 
140 — 150°  erhitzte  entwässerte  Catgut  fast  gar  keine  Veränderungen,  und 
ebenso  keine  in  den  Kohlenwasserstoffen.  Ich  theile  nur  die  mit  Mandel- 
öl und  Vaselin  erhaltenen  Resultate  mit,  um  in  keine  Wiederholungen 
zu  verfallen. 

Tabelle  XIV. 


Zug- Wider- 
standskraft 
im  Boh- 


lt   ~ 

2  5  E 

3  5 .5  I   instand 

z   "-^  • 

mg 


Behandlung 


Beobachtung 


0,5 
1  0,8 

2.  t 
ij  0,5 

1  o,s 
l 

0,5 
0,8 

1 
0,5 
0,5 

1 
0,5 
0,8 

1 


0,8 

!o,s 
i  l 

0,8  | 

l 

0.8 
'0,8 

;   1 

0,8 

!   1 


3300 
6200 
3300 
6200 
3300 
6200 
3300 
6200 
3300 
6200 

3300 
6200 

2100 
3250 
6400 
2100 
3250 
6400 
2100 
3250 
6400 
2100 
3250 
6400 
2100 
3250 
6400 


•5     im 

•  •     * 

•S«    - 

I"   - 

a-s   * 

o  « 


So 

ll 


erbitit.  Olivenöl  125°  ftr  20  Hin. 

*         *        «     «    «    « 

-     *    140°  -   -   - 

150— 160°  für  20  Min. 

*  0        0     0        0 

180°  für  20  Min. 

*  *    *    « 

130°  -   -  - 

•      +     *     • 

150—160°  für  20  Min. 
erhitzt.  Vaselin  125°  für  20  Min. 

0 


150°  -    -      - 
160-165°  ftlr  20  Min. 


125—130°  - 

«  0  * 

150—155°  - 

0  0  0 


IDttnn,  steif,  halb- 
dnrohsichtig. 

Desgleichen. 

Desgleich.,  ein 

wenig  geröthet. 

Brannroth, 

zart. 


Dann,  steif. 

Desgleichen, 
ein  wenig  zer- 
brechlich. 

Dann,  hart, 
steif. 


Desgleichen, 

ein  wenig 

blond. 

}  Desgl.,  geröthet, 
ein  wenig  zer- 
brechlich. 

Dttnn,  steif, 
hart. 

Desgleichen. 


Widerstands- 
kraft: 


Zug 
in  g 


2750 
5175 
2500 
4925 
2200 
4550 
600 
1300 
1050 
3100 

900 
1850 

1800 
2850 
5750 
1550 
2750 
4950 

920 
1500 
3000 
1050 
1275 
3600 

875 
1100 
2750 


Knoten 


Nicht 
gut. 


Nicht 
gut. 


Wie  man  aus  dieser  Tabelle  ersieht,  ergiebt  die  Behandlung  im 
Schwefelsäureaustrockner  bedeutend  bessere  Resultate  als  die  mit  ab- 
solutem Alkohol.  Es  scheint  sogar,  dass  die  Entwässerung  mittels  Al- 
kohol nie  eine  vollständige  war,  ausgenommen  wenn  die  geringe  beobach- 
tete Gasentwickelung  der  Verdampfung  dem  im  Darm  verbliebenen  Alkohol 
zuzuschreiben  ist. 

Jedenfalls  mnss  bemerkt  werden,  dass  der  vollkommen  entwässerte 
und  in  wasserfreien  Fettstoffen  oder  Kohlenwasserstoffen  bis  140°  er- 
wärmte Darm  keine  erhebliche  Veränderungen  seiner  physischen  Eigen- 
schaften darbietet,  über  dieser  Temperatur  vermindert  sich  rasch  die  Re- 
sistenz, der  Darm  wechselt  die  Farbe,   und  es  beginnt  die  Verkohlung. 
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Vergleicht  man  diese  Resultate  mit  denen  bei  den  Versuchen  mittels 
Trockenhitze  erhaltenen,  so  ersieht  man,  dass  diese  sich  unter  einander  nicht 
erheblich  unterscheiden,  und  man  kann  hieraus  schliessen,  dass  die  Fett- 
und  Kohlenwasserstoffe  keine  speciale  Wirkung  haben,  und  dass  sie  für 
das  entwässerte  Catgut  nur  die  Rolle  eines  Wärmeleiters  spielen  und 
als  solche  eine  Stelle  zwischen  dem  Quecksilber  und  der  erhitzen  Luft 
einnehmen. 

Fixirende  Flüssigkeiten.  Das  in  fixirenden  Flüssigkeiten 
15  Minuten  gekochte  Catgut  quillt  auf,  erweicht  und  verliert  seine 
ganze  Resistenz,  und  dies  geschieht  nicht  nur  in  den  Sublimat-,  Tannin- 
und  Pikrinsäurelösungen,  sondern  auch  in  den  Chromsäure-  und  Formalin- 
lösungen. 

Man  kann  annehmen,  dass  in  diesen  Fällen  die  fixirenden  Stoffe  in 
ungenügender  Weise  gewirkt  haben,  und  dass  es  ihnen  an  Zeit  mangelte, 
den  thierischen  Fasern  eine  hinreichende  Verhärtung  zu  verleihen,  um  der 
zerstörenden  Wirkung  des  siedenden  Wassers  widerstehen  zu  können. 

In  Erwägung  dieser  Umstände  sowohl  als  auch  um  die  Technik  der 
Methoden  von  Halban,  Hlavacek  und  Hofmeister  zu  befolgen, 
habe  ich  früher  das  Catgut  in  den  fixirenden  Flüssigkeiten  erhärtet  und 
dann  dasselbe  einige  Minuten  der  Wirkung  des  siedenden  Wassers  aus- 
gesetzt, um  zu  erfahren,  ob  und  in  welchem  Maasse  es  seine  Eigenschaften 
und  seine  Resistenz  bewahrt. 

Das  Catgut  wurde  genau  nach  der  Hofmeister'schen  Technik  in 
eine  4  proc.  Formalinlösung  für  24  Stunden  eingelegt,  hernach  wieder 
für  24  Stunden  in  fli essendem  Wasser  gelassen  und  zuletzt  15  Minuten 
in  reinem  Wasser  gekocht.  Dasselbe  Verfahren  wurde  befolgt  in  0,5 
proc.  Chromsäurelösungen ,  in  Flüssigkeiten  von  Müller,  Pereny, 
Flemming,'in   2  proc.  Sublimat-  und  in  5  proc.  Tanninsäurelösungen. 

Von  allen  diesen  Flüssigkeiten  verleihen  dem  Catgut  nur  die  For- 
malin-  und  Chromsäurelösungen  einen  genügenden  Grad  Resistenz  gegen 
das  siedende  Wasser,  alle  übrigen  haben  gar  keinen  Werth. 

Das  nach  Hofmeister  präparirte  Catgut  stellt  sich  von  mattweisser 
Farbe  dar,  massig  gequollen,  ein  wenig  erweicht,  vollkommen  biegsam. 
Seine  Zugwiderstandskraft  ist  noch  bemerkenswerth,  aber  sehr  vermindert 
im  Vergleiche  zum  Rohzustande.  In  den  meisten  Proben  ist  sie  bis  zur 
Hälfte  reducirt  und  ist  hauptsächlich  in  den  dünneren  Nummern  so  ge- 
ring, dass  sie  für  chirurgische  Zwecke  nicht  mehr  dienlich  ist.  Wird 
jedoch  dieses  Catgut  einige  Stunden  in  Alkohol  eingelegt,  empfängt  es 
wieder  seine  Steife  zurück  und  gewinnt  ein  wenig  an  Resistenz.  Der 
Knoten  ist  leicht  zu  binden  und  widersteht  gut. 

Das  in  Chromsäurelösung  behandelte  und  hernach  gekochte  Catgut 
stellt  sich  von  grünlichgelber  Farbe  dar,  ein  wenig  gequollen  und  wenig 
erweicht,  seine  Resistenz  ist  auch  bemerkenswerth  und  fast  gleich  der 
mit  der  Formalinmethode  erhaltenen.  In  Alkohol  eingelegt,  verbessert  es 
sich  an  Härte  und  Resistenz. 

Das  mit  der  Müll  er 'sehen  Flüssigkeit  behandelte  und  hernach  ge- 
kochte Catgut  stellt  sich  mehr  gequollen  und  weicher  dar,  seine  Resis- 
tenz ist  sehr  vermindert,  und  zwar  ist  dieselbe  kaum  r3  oder  Vi  des 
Rohzustandes. 
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Setzt  man  das  Catgut  anstatt  in  das  siedende  Wasser  den  strömen- 
Wasserdämpfen  einige  Minuten  im  B  u  den  berg 'sehen  Dampfofen  aus, 
erhält  man  fast  ähnliche  Ergebnisse,  d.  h.  die  mit  den  verschiedenen 
fixirenden  Flüssigkeiten  erhärteten  Fäden  verändern  sich  gründlich,  aus- 
genommen die  mit  Formalin  oder  Chromsäure  behandelten. 


Tabelle  XV. 

B  6 

Zugwider- 
standskraft 

Widerstandskraft : 

1 

I 

im  Roh- 
zustand 
in  g 

Behandlung 

Beobachtung 

Zug 
in  g 

950 

Knoten 

i 

0,5 

2000 

/   is 

Sied. 

Wasser  für  15  Min. 

' 

< 

9 

# 

o 

ff 

9                    9            9               9 

1100 

9 

* 

ff 

9                   9           9             9 

575 

i  j  o,s 

3500 

ff 

< 

ff 
ff 

9                  9           9             9 
9                   9           9              9 
9                   9           9             9 

ein  wenig 
gequollen  und 

geweicht, 
ganz  biegsam 

1750 
1225 
1500 

,  Gut. 

i 

[ 

1 

9 

6500 

co  p  « 

ff 
9 

9                   9           9             9 
9                   9           9              9 

9                   9            9             9 

2150 
1400 
2900 

2 

l 

6000 

J3    S 
oIS 

9 

*         *     20     * 

1150 

9 

* 

9 

c3    e3 

9 

*                   9           9             9 

/ 

1850 

^ 

■* 

0  \    0,5 

2000 

ö               00 

S>3 

Sied. 

Wasser  für  15  Min. 

1125 

•i  • 

* 

9 

9                   9            9             9 

ein  wenig 

900 

1  1    0,8 

*  ;    * 
s  1    * 

3400 

6000 

-          i 

< 

Nach24St.inl 
Chrom  säurelö 
24  St.  in  flicss 

9 
9 

9                   9           9             9 

9                   9           9              9 

9                   9           9             9 

9                   9           9             9 

; 

gequollen  und 

geweioht, 
gelbl.  biegsam. 

1300 
1250 

2600 
1950 

Gut. 

i 

0,5 

0,8 

1 

2000 
3400 
6000 

i 

< 

Nach24St.inMttller- 

sohcr  Flüssigkeit  u. 

24  St.  infliess.  Wasser 

Sied. 

9 
9 

Wasser  für  15  Min. 

*                   9           9             9 

9                   9           9             9 

ein  wenig  gc- 

■•    quollen,  ganz 

geweicht  gelbl. 

575 

975 

i 

2000 

Nicht 
gut. 

Wie  man  ersieht,  stehen  die  mit  Formalin  und  mit  Chromsäure  be- 
handelten Catguts  bezüglich  ihrer  Resistenz  auf  der  gleichen  Stufe,  das 
mit  der  Müller' sehen  Flüssigkeit  behandelte  hingegen  befindet  sich  in 
einem  ungünstigeren  Zustande,  so  dass  es  als  Nähmaterial  nicht  ver- 
wendet werden  kann. 

Aus  diesen  durch  wiederholte  Proben  erhaltenen  Ziffern  kann  man 
auch  sehen ,  dass  der  Werth  dieser  Präparationsmethoden  anfechtbar  ist, 
und  dass  die  durch  das  Formalin  oder  die  Chromsäure  verliehene  Immunität 
gegen  die  Wirkung  des  siedenden  Wassers  keine  absolute,  sondern  nur  eine 
relative  ist.  Ich  maasse  mir  nicht  an,  die  Hofmeister 'sehe  Methode  als 
erster  beanstandet  zu   haben,  auch  von  anderen  wurde  hierbei  über  die 
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Verminderung  der  Resistenz  geklagt,  und  diesbezüglich  kann  man  eine 
kurze  Polemik  in  der  Berl.  Klin.  Wochenschr.  1896  finden.  Dem  Kri- 
tiker von  Seh  äff  er  entgegnete  Hofmeister,  dass  er  im  stände  ißt,  nach 
seiner  Methode  Catgutfaden  zuzubereiten,  welche,  nachdem  sie  eine  ganze 
Stunde  gekocht  wurden,  ihre  ganze  Resistenz  bewahrten.  Ich  schenke 
den  Worten  Hofm eiste r's  vollen  Glauben,  jedoch  mir  ist  es  bei  keinem 
meiner  mit  der  grössten  Genauigkeit  ausgeführten  Experimenten  gelungen, 
einen  solch  günstigen  Erfolg  zu  erzielen. 

C.   Untersuchungen  bei  Druck. 

Um  die  Veränderungen  des  den  verschiedenen  Flüssigkeiten  und 
Dämpfen  von  höherem  als  atmosphärischem  Druck  ausgesetzten  Catgut  zu 
studiren,  habe  ich  mich  des  Autoclavs  bedient. 

Wasser.  Sowohl  im  Wasser  als  auch  in  den  Dämpfen  des  Auto- 
clavs eingelegtes  Catgut  verändert  sich  äusserst  schnell,  kaum  dass  die 
Temperatur  100°  überschreitet,  und  der  Druck  ein  wenig  steigt.  Die  Ver- 
änderungen sind  erheblicher  als  im  siedenden  Wasser  oder  in  den  Wasser- 
dämpfen bei  normalem  Druck. 

Das  Catgut  quillt,  dreht  sich  auf,  erweicht  vollkommen  und  wird 
von  fast  gelatineartiger  Beschaffenheit,  es  ist  überflüssig,  zu  erwähnen, 
dass  die  Resistenz  gänzlich  verloren  geht. 

Alkohol.  Die  Wirkung  des  unter  Druck  erwärmten  Alkohols  anf 
das  Catgut  ist  je  nach  dem  Grade  der  Concentration  eine  verschiedene. 
Diese  Experimente  müssen  entweder  in  an  der  Flamme  angeschmolzenen 
Glastuben  oder  im  Autoclav  vollzogen  werden  jedoch  in  der  Weise,  dass 
die  Action  der  Wasserdämpfe  vollständig  beseitigt  ist.  Werden  in  den 
gewöhnlichen  Wasserdampfautoclavs  Alkohol  enthaltende  geöffnete  Tuben 
gestellt,  so  verdampft  der  grössere  Theil  des  Alkohols  früher  als  das 
Wasser,  und  der  restliche  Theil  absorbirt  eine  grosse  Menge  Wasser- 
dämpfe unter  Druck  so,  dass  er  sehr  verdünnt  wird,  und  die  Resultate 
zu  bedeutenden  Irrthümern  führen  können.  Ich  benutzte  einen  kleinen 
Autoclav;  auf  dessen  Boden  statt  Wasser  Alkohol  gegossen  war,  in  diesen 
wurde  das  Catgut  gelegt  oder  nur  oberhalb  der  Flüssigkeit  gehalten,  um 
es  nur  den  Dämpfen  auszusetzen.  Auf  diese  Weise  habe  ich  meine  Ver- 
suche mit  absolutem,  mit  75  proc.  und  50  proc.  Alkohol  gemacht,  der 
Apparat  wurde  bis  zu  125—130°  erwärmt,  die  erreichte  höchste  Pression 
war  3,6  Atmosphären,  die  Dauer  der  Erwärmung  war  von  25  Minuten  bis 
1  Stunde,  das  Catgut  wurde  aus  dem  Autoclav,  nachdem  es  auskühlte, 
entfernt. 

Im  absoluten  Alkohol  verändert  sich  der  Darm  nicht  im  geringsten, 
er  behält  seine  Dicke,  Steife,  Härte  und  Resistenz.  Im  75  proc.  Alkohol 
wickelt  er  sich  häufig  von  den  Spulen  ab,  wird  gequollen ,  erweicht  und 
verliert  in  hohem  Grade  seine  Resistenz.  Im  50  proc.  Alkohol  verändert 
er  sich  vollständig,  als  wäre  er  im  Wasser  behandelt  worden.  Werden 
die  Spulen  nur  den  Dämpfen  ausgesetzt,  erhält  man  die  gleichen  Resultate. 

Die  verschiedenen  Wirkungen  des  concentrirten  und  verdünnten  Al- 
kohols sind  ersichtlicherweise  dem  in  denselben  enthaltenen  Wasser  zu- 
zuschreiben.    Folglich  ist  die  Behauptung  Bis  sei's,  dass  der  reine  AI- 
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kohol  schon  bei  85°  den  Darm  zerstört,  und  jene  von  Sani,  dass  nicht  die 
hohe  Temperatur  des  Alkohols,  sondern  seine  Pression  die  Ursache 
der  Veränderungen  ist,  nicht  exact.  Man  muss  also  aus  den  obigen 
Auseinandersetzungen  schliessen,  dass  weder  die  Temperatur,  noch  der 
Druck  in  diesen  Fällen  dem  Darm  schädlich  sind,  sondern  das  Vorhanden- 
sein des  Wassers.  Uebrigens  beweisen  auch  die  von  Repin  vollzogenen 
Experimente,  dass  das  in  geschlossenen  Tuben  mit  Alkoholdämpfen  be- 
findliche Catgut  bei  120°  und  entsprechenden  Druck  während  3/.j  Stunden 
seine  physischen  Eigenschaften  nicht  verliert. 

Tabelle  XVI. 
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Fettstoffe  und  Kohlehydrate.  Um  die  Wirkung  dieser  bei 
hoher  Temperatur  unter  Druck  erwärmten  Stoffe  auf  das  Catgut  zu  prüfen, 
habe  ich,  da  diese  einen  hohen  Siedepunkt  besitzen,  einen  Wasserdampf- 
autoclav  benutzt,  in  welchem  ich  Oel  und  Vaseiin  enthaltende  offene 
Behälter  stellte.  Auf  diese  Weise  ergab  sich  beständig  eine  vollständige 
Veränderung  des  Catgut.  Nach  beendetem  Experimente  jedoch  waren 
das  Oel  und  Vaseiin  mit  Wasser  gesättigt.  Ich  wählte  daher  den  Aus- 
weg, die  Reagenzgläser  bis  zum  Rande  zu  füllen  und  dieselben  nachher 
in's  Quecksilber  umzustürzen,  auf  diese  Weise  stellte  ich  sie  in  den  Auto- 
clav. Hierdurch  wurde  das  Eindringen  der  Wasserdämpfe  in  die  Fett- 
stoffe und  Kohlehydrate  verhindert,  und  das  in  denselben  befindliche 
Catgut,  nachdem  der  Apparat  bis  130°  erwärmt,  und  seine  Pression  bis 
2 — 3  Atmosphären  erhöht  wurde,  erlitt  keine  nennenswerthe  Veränderung 
und  verblieb  dünn,  steif,  hart  und  widerstandsfähig. 

Fixirende  Flüssigkeiten.  Zum  Schlüsse  habe  ich  die  Wirkung 
der  Wasserdämpfe  unter  Druck  auf  das  früher  mit  4  proe.  Formalin  oder 
0,5  proe.  Chromsäurelösungen  behandelten  Catgut  untersucht,  indem  ich 
dasselbe  in  Gaze  gehüllt  in  den  Autoclav  setzte.  Die  Temperatur  wurde 
bis  130°  erhöht  und  die  Pression  bis  3  Atmosphären.  Im  ausgekühlten 
Znstande  war  das  Catgut  bei  allen  Proben  gequollen,  erweicht  und  gänz- 
lich verändert. 

Aus  diesen  vielfachen  Untersuchungen  kann  man  schliessen, 
dass  das  Catgut  im  Trockenen  ohne  naohtheilige  Folgen 
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eine  Temperatur  von  150°  verträgt,  ttber  160°  verändert 
es  sich;  dass  das  Wasser  der  schädlichste  Feind  des  Cat- 
gut ist,  da  es  die  Form  undCohäsion  der  thierischen  Fa- 
sern verändert.  Bei  normaler  Temperatur  quillt  es  das- 
selbe auf,  erweicht  es  und  vermindert  seine  Resistenz, 
beim  Siedepunkte  disorganisirt  sowohl  das  Wasser  als 
auch  dessen  Dämpfe  dasselbe  vollständig,  und  dies  um 
so  schneller  bei  höherer  Temperatur  unter  Druck. 

Es  giebt  erhärtende  chemische  Substanzen,  welche 
die  Eigenschaften  besitzen,  die  organischen  Stoffe  zu 
fixiren,  und  welche  dem  Catgut  eine  gewisse  Resistenz 
gegen  das  Wasser  verleihen  können,  wie  Formalin  und 
Chromsäure.  Der  mit  diesen  Substanzen  imprägnirte 
Darm  verändert  sich  weniger  im  Wasser,  kann  dem  Ab- 
kochen im  selben  als  auch  in  den  strömenden  Dämpfen 
ein  wenig  widerstehen  (verliert  jedoch  immer  einen Th eil 
seiner  Resistenz),  im  Autoclav  wird  er  zerstört. 

In  den  indifferenten  Flüssigkeiten,  deren  Siede- 
punkt unter  100°  ist,  wie  Alkohol,  Aether,  Chloroform, 
conservirt  sich  das  Catgut  unendlich  lange  bei  norma- 
ler Temperatur;  beim  Abkochen  in  diesen  als  auch  in 
deren  Dämpfen  verändert  es  sich  nicht,  nicht  einmal 
oberhalb  des  Siedepunktes  unterDruck,  vorausgesetzt, 
dass  diese  Flüssigkeiten  wasserfrei  sind. 

In  den  indifferenten  Flüssigkeiten,  deren  Siede- 
punkt über  100°  ist,  wie  Terpentinöl,  Xylol,  Glycerin, 
Fettstoff,  Kohlehydrate,  conservirt  sich  das  Catgut  bei 
normaler  Temperatur  unendlich  lange,  verändert  sich 
jedoch  bei  erhöhter  Temperatur,  indem  es  zerbrechlich 
wird,  was  das  Wasser  verursacht,  welches  im  Catgut 
gewöhnlich  vorhanden  ist.  Entwässert  man  es  vollstän- 
dig, so  verbleibt  es  in  diesen  Flüssigkeiten,  ohne  sich 
bemerklich  zu  verändern,  bis  150  — 160°,  d.  h.  bis  zur 
äussersten  Grenze  seiner  Wärmeresistenz. 

IL    Sterilität, 

Die  Sterilisirungsfrage  war  der  Hauptgegen stand  und  der  Ziel- 
punkt der  Studien  der  meisten  Autoren.  Viele  von  den  bis  jetzt 
vorgeschlagenen  zahlreichen  Sterilisirungsmethoden  sind  nicht  voll- 
ständig zuverlässig.  Der  erste,  welcher  Zweifel  bezüglich  der  Steri- 
lität des  L ist er'schen  Catgut  hegte,  war  Koch.  Volkraann,  Berg- 
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mann,  Kocher  u.  a.  bewiesen  durch  die  klinische  Anwendung,  wie 
begründet  diese  Zweifel  waren.  Schimmelbusch  bewies  auf  ex- 
perimentellem Wege,  dass  unter  allen  bis  damals  gebrauchten  Steri- 
lisirungsmethoden  die  einzige  sichere  die  Bergmännische  mit  Subli- 
mat war.  Brunner  fand,  dass  das  mittels  der  gewöhnlichen  Me- 
thoden zubereitete  Catgut  nicht  absolut  keimfrei  war,  und  dass  es 
auch  nicht  zu  einem  solchen  wurde,  wenn  es  in  Flüssigkeiten,  Wasser 
ausgenommen,  über  100°  erwärmt  wurde.  Lauenstein  fand  durch 
zahlreiche  bakterioskopische  Analysen  in  den  nach  verschiedenen 
Methoden  und  hauptsächlich  mit  Trockenhitze  oder  Wachholderöl  zu- 
bereiteten Catguts  häufig  entwicklungsfähige  Keime.  Seh  äff  er  übt 
eine  weitgehende  Kritik  über  alle  Methoden  und  behauptet,  dass  die 
auf  Trookenhitze,  Carbolsäure,  Wachholderöl  und  Formalin  beruhen- 
den Methoden  häufig  keiue  sicheren  Resultate  geben,  und  schlägt  vor, 
zum  Sublimat  zurückzukehren.  Jacobi  hält  die  Sublimatmethoden 
bezüglich  der  Sterilität  über  jeden  Zweifel  erhaben  und  feindet  fast 
alle  anderen  Methoden  an.  Und  so  viele  andere  Autoren.  Aus  dem 
Uebereinstimmen  dieser  Kritiken  kann  man  die  Schlussfolgerung 
ziehen,  dass  die  meisten  aseptischen  Zubereitungsmethoden  keine 
sichere  Garantie  bieten,  da  das  Catgut  als  organisches  Material  weder 
zu  hohe  Temperaturen,  noch  die  Wirkung  des  siedenden  Wassers  oder 
dessen  Dämpfe  erträgt,  und  dass  die  antisep tischen  Methoden,  resp. 
die  mit  Sublimat  das  allgemeine  Vertrauen  gemessen. 

Wir  haben  schon  früher  angedeutet,  dass  zwischen  einer  abso- 
luten und  relativen  Sterilisirung  ein  Unterschied  zu  machen  ist.  Die 
relative,  wie  die  von  Kossmann,  Saul  u.a.,  ist  gegen  die  im 
Darm  gewöhnlich  befindlichen  Keime,  welche  meistens  saprophytisoh 
sind,  gerichtet,  diese  hat  auch  die  Wirkung,  wie  Saul  experimentell 
bewies,  jene  pathogenen  Keime,  welche  die  gefürchtetsten  Feinde 
des  Chirurgen  sind,  nämlich  die  pyogenen  Kokken  zu  vernichten. 
Diese  Sterilisirung  gentigt  oft,  um  ein  keimfreies  und  ein  vollstän- 
dig verwendbares  Catgut  zu  liefern,  oft  ist  aber  das  Gegentheil  der 
Fall.  Dies  ist  der  Grund,  warum  man,  um  jedwede  Gefahr  zu  ver- 
meiden, eine  absolute  Sterilität  fordern  muss,  d.  h.  die  vollkommene 
Sicherheit,  dass  auch  die  widerstandsfähigsten  Keime,  welche  sich 
zufällig  im  Catgut  befinden  können,  vernichtet  seien. .  Diese  absolute 
Sterilisirung,  wie  sie  Kocher,  Schäffer,  Hofmeister,  Jacobi  u.a. 
wünschen,  ist  nach  der  Meinung  vieler  und  auch  nach  der  meinigen 
mit  der  aseptischen  Methode  undurchführbar,  und  man  muss  noth- 
.  gedrungen  zur  Wirkung  energischer  bakterieider  chemischer  Sub- 
stanzen Zuflucht  nehmen,  nämlich  zu  den  antiseptischen  Methoden. 
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Und  dies  ist  natürlich,  weil  es  Sporen  giebt,  da  diese  unter  allen 
organisirten  Formen  die  compactesten  und  zähesten  sind,  welche  in 
solch  einem  Maasse  widerstandsfähig  sind,  dass  sie  die  Festigkeit 
und  Resistenz  der  animalischen  Fasern  übersteigen,  und  welche  den 
physischen  Agentien,  resp.  der  Wärme  ausgesetzt  erst  dann  zu  Grunde 
gehen,  wenn  die  Fasern  schon  verändert  und  disorganisirt  sind. 

Allerdings  finden  sich  im  Catgut  häufig  nur  wenig  saprophytisohe 
Keime  vor,  oder  nur  die  gewöhnlichsten  Bewohner  des  Darmes, 
unter  welchen  der  Colibacillus,  jedoch  ist  es  wahr,  dass  man  manch- 
mal auch  pathogenen  resistenten  Keimen  begegnet  oder  auch  nicht 
pathogenen,  jedoch  widerstandsfähigsten  Formen.  Wir  haben  schon 
erwähnt,  dass  man  manchmal  den  Milzbrandbacillus  vorfand,  und 
dies  ist  nicht  zu  verwundern,  da  das  Catgut  meistens  aus  Schaf* 
darm  verfertigt  wird,  und  die  Milzbrandinfection  gerade  beim  Klein- 
vieh eine  sehr  häufige  Erscheinung  ist.  Brunner  hat  mit  Darm- 
wänden von  mit  Milzbrand  behafteten  Kaninchen  Untersuchungen 
angestellt  und  hat  gefunden,  dass  es  einer  Wärmewirkung  von  mehr 
als  140°  während  wenigstens  2  Stunden  bedarf,  um  eine  Steri- 
lität zu  erzielen.  Nicht  selten  findet  man  andere  nicht  pathogene, 
sporogene  und  sehr  widerstandsfähige  Keime,  wie  den  Heu-  und 
Kartoffelbacillus  (Schaffe r,  Hofmeister)  und  noch  häufiger 
grosse  Bacillen  mit  runden  Polen,  welche  lange  Fäden  bilden,  und 
welche  ihres  häufigen  Vorkommens  wegen  von  Brunn  er  als  Catgut- 
bacillen  bezeichnet  wurden.  Zajakowski  hat  in  vielen  Gatgut- 
mustern  von  verschiedenem  Ursprung  2  Bacillusarten  gefunden,  von 
welcher  die  eine  der  Brunn er'schen  ähnlich,  die  andere  gleich- 
falls sehr  resistent,  jedoch  Culturdifferenzen  gegen  die  erstere  auf- 
weist, und  er  schlägt  vor,  die  eine  Catgutbacillus  a,  die  andere  Catgut- 
baoillus  ß  zu  benennen.  Diese  beiden  Keime  sind  nicht  pathogen, 
d.  h.  in  das  Unterhautbindegewebe  oder  in  die  Adern  der  Mäuse 
geimpft,  ergeben  sie  keinerlei  Reaction;  es  ist  jedoch  bemerkens- 
werth,  dass  Zajakowski,  nachdem  er  diese  mit  pyogenen  Kokken 
gemischt  einimpfte,  ständig  Septicämie  und  Tod,  in  den  allein  mit 
pyogenen  Kokken  eingeimpften  Controlthieren  nur  locale  Reaction 
erhielt.  Es  scheint  also,  dass  die  Bacillen  die  Virulenz  des  Pyogenen 
erhöhen. 

Bei  der  Sterilisirungsuntersuchung,  welche  ich  gleichzeitig  mit 
den  Resistenzuntersuohungen  ausführte,  habe  ich  immer  Catgut  aus 
italienischen  Fabriken  benutzt.  Ich  habe  zahlreiche  bakterioskopische 
Prüfungen  des  Rohcatgut  mit  der  folgenden  Technik  angestellt: 
Lange  Waschung   in  gekochtem  Wasser  und  Seife,   Abtrocknen  in 
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sterilem  Fliesspapier,  Schneiden  der  Catgutftden  in  kleine  Stückchen 
und  Einsäen  dieser  in  sterile  Bouillon.  Die  Folge  war  immer  Trü- 
bung der  Bouillon  und  Eeimwucherung  nach  24  oder  48  Stunden, 
selten  später. 

Lauen  st  ein,   der  ähnliche  Versuche  unternahm,   fand,   dass 
unter    26   verschiedenen  Rohoatgutmustern    19   entwicklungsfähige 
Keime  enthielten,  und  dass  sieben  steril  blieben.    Ich  habe  mehr  als 
20  Versuche  mit  verschiedenen  Kohcatgutmustern  von  verschiedener 
Dicke  ausgeführt  und  habe  sie  nie  keimfrei  gefunden.    Meistens  habe 
ich  die  Entwickelung  mehr  als  einer  Bakterienart  gesehen,  die  öfters 
beobachtete  war  eine  kurze  Bakterienart  mit  runden  Polen,  welche 
der  Proteusklasse  anzugehören  scheint.    Dieser  Keim  entwickelt  sich 
in  isolirtem  Zustande  gut  und  schnell  in  allen  gewöhnlichen  Nähr- 
böden,   auch   bei  normaler  Temperatur.    Nicht  selten  kamen  auch 
Fäden  bildende  grosse  Bacillen  zum  Vorschein,  welche  wahrschein- 
lich nach  ihrem  morphologischen  Charakter  mit  den  Brunn  er'sohen 
identisch  sind.    Sie  scheinen  sporogen  zu  sein  und  sind  sehr  wider- 
standsfähig. Einige  Male  bin  ich  auch  Kokken  begegnet,  und  in  einem 
Muster  fand  ich  einen  sehr  dünnen,  stecknadelformigen  Bacillus  (mit 
endständiger  Spore)  von  anaerobischer  Tendenz,  welcher  isolirt  kleine 
punktförmige,  schwarze  Colonien  bildete  und  der  Hitze  sehr  wider- 
stand, da  er  auch  in  über  1 48°  erhitztem  Catgut  noch  entwickelungs- 
fthig  war.    Diesen  Befunden  habe  ich  keine  grosse  Wichtigkeit  bei- 
gelegt und  habe  mir  keine  Mühe  genommen,  alle  morphologischen 
und  Culturcharaktere  dieser  Keime  zu  studiren.    Es  genügte  mir,  zu 
constatiren ,  dass  ich  bei  keinem  Versuche  vollkommen  sterilen  Roh- 
catgut  gefunden  habe. 

Auch  schon  sterilisirtes  und  aus  italienischen  Fabriken  bezoge- 
nes Catgut,  sowohl  mit  Carbolsäure  als  auch  mit  Sublimat  oder 
Waohholderöl  präparirt,  habe  ich  bakterioskopischen  Untersuchungen 
unterworfen,  und  habe  es  ständig  keimfrei  gefunden,  abgesehen  von 
den  Fällen,  in  welchen  das  Material  sohlecht  conservirt  war,  da  die 
Flüssigkeit  wegen  schlechten  Flasohenverschlusses  verdunstete  oder 
verloren  ging.  Man  darf  jedoch  auch  diesen  Befunden  keinen  allzu- 
grossen  Werth  beimessen,  weil  das  in  den  Fabriken  sterilisirte  Ma- 
terial immer  Misstrauen  wachrief,  da  es  so  vielerlei  mögliche  Infi- 
cirungsgründe  giebt,  welche  ein  jeder  vorsichtige  Chirurg  in  Erwägung 
ziehen  und  unter  eigener  Aufsicht  und  Verantwortung  die  Sterilisi- 
ning  hauptsächlich  des  Nähmaterials  durchführen  lassen  musste. 

Um  den  desinfioirenden  Werth  der  verschiedenen  gebräuchlichen 
Präparationsmethoden  des  Catgut  auf  experimentelle  Weise  zu  stu- 
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diren,  habe  icb  eine  methodische  Reihe  von  Untersuchungen  Aber 
die  wahre  baktericide  Wirkung  derselben  auf  das  im  Handel  befind- 
liche Rohcatgut  als  auch  auf  den  künstlich  inficirten  unternommen. 
Die  befolgte  Technik  war  die  folgende:  Das  Catgut  wurde  in  kleine 
Stückchen  von  3  cm  geschnitten,  Entfettung  und  Sterilisirung  der- 
selben mittels  Aussetzen  dem  strömenden  Dampfe  im  Budenberg- 
schen  Apparat,  Einlegen  derselben,  ohne  sich  um  ihre  Form-  und  Be- 
schaffenheitsveränderung zu  kümmern,  theils  in  2  Tage  alte  Bouillon- 
cultur  von  Staphylococcus  pyogenes  aureus  (aus  ein  der  Collection 
des  Institutes  vorhandener  Agarcultur)  theils  in  2  Tage  alte  Bouillon- 
cultur  von  Bacillus  anthracis  (aus  jüngst  isolirter  Agarcultur  von  mit 
Milzbrand  behaftetem  Thierblute),  nach  sechstägiger  Permanenz  im 
Brutofen  von  37°  aus  der  Bouillon  gezogen  und  in  sterilisirte  Petri- 
scbachtel  gelegt.  Die  inficirten  Catgutstücke  sind  nach  dem  Aus- 
trocknen deformirt  und  unkenntlich,  sind  kleine  schwarze  Massen 
von  unregelmässiger  cubischer  Form  und  hart  wie  Hörn  geworden, 
und  fest  an  dem  Sohachtelboden  geklebt,  so  dass  sie  nur  mit  einer 
Pincette  entfernt  werden  konnten.  Es  wurde  durch  wiederholte 
Proben  festgestellt,  dass  ein  jedes  dieser  Stücke  in  Bouillon  oder 
in  was  immer  einen  anderen  Nährboden  eingelegt,  eine  lebhafte 
Wucherung  von  Staphylokokken  oder  Milzbrand  ergab.  Diese  Schach- 
teln wurden  in  einem  trockenen  dunklen  Räume  aufbewahrt,  um 
jedem  möglichen  Zweifel  bezüglich  der  Verminderung  der  Lebens- 
fähigkeit der  Keime  vorzubeugen.  Gleichzeitig  mit  den  auf  diese  Weise 
inficirten  Catgut  wurden  Proben  mit  Rohcatgut  ausgeführt,  jene  Muster 
wählend,  in  welchen  das  Vorhandensein  der  fadenförmigen  grossen 
Bacillen  (Catgutbacillus)  constatirt  wurde. 

Die  Ergebnisse  sind  der  Kürze  halber  in  synoptischen  Tabellen 
zusammengefa8st  mit  den  conventioneilen  Zeichen  +  und  — ,  um 
das  positive  oder  negative  Resultat  der  Culturen  zu  bezeichnen. 

A.  Untersuchungen  bei  normaler  Temperatur. 

Mit  Alkohol,  Aether,  Chloroform  etc.  wurden  keine  Untersuchungen 
vorgenommen,  da  es  bereits  eine  bekannte  Thatsache  ist,  dass  diese 
Flüssigkeiten  bei  normaler  Temperatur  keine  schätzenswerthe  baktericide 
Wirkung  auf  die  resistenten  Keime  und  Sporen  ausüben. 

Carbolsäure.  Es  wurde  eine  5  proc.  Wasserlösung,  eine  10  und 
20  proc.  Alkohollösung  und  eine  5  proc.  Olivenöliösung  benutzt.  Die 
Untersuchungen  wurden  bis  zu  8  Tagen  ausgedehnt 

Man  ersieht,  dass  sowohl  die  Wasserlösungen,  als  auch  die  stärkeren 
Alkohollösungen  in  30  Minuten  den  mit  Staphylokokken  inficirten  Catgut 
zu  sterilisiren  im  stände  sind,  jedoch  gar  keinen  Werth  für  das  mit  Milz- 
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braod  inficirte  als  auch  Rohcatgut  besitzen.     Der  Olivenöllösung  gelingt 
es  nicht  einmal,  in  24  Standen  die  Staphylokokken  sicher  zu  zerstören. 
Die  auf  der  Carbolsänre  bei  normaler  Temperatur  beruhende  Steri- 
lisirung  ist  also  eine  sehr  relative  und  ungenügende. 


Tabelle  XVII. 


Carbolsänre 


Wässerige  Lösung  5proc. 


5»  3 

S  9 


Alkoholische  Lösung  lOproo. 


Alkoholische  Lösung  20  proo. 


Lösung  im  Olivenöl  5  proo. 


9  9 

9  3 


15  Min. 

30     * 
1  St. 
6    * 
ITag 
8  Tage 

15  Min. 

30     « 
1  St. 
6    * 
ITag 
8  Tage 

15  Min. 

30     * 
l  St. 
6    * 
ITag 
8  Tage 

15  Min. 
30     * 

ist. 

6    * 
ITag 
8  Tage 


Cg.  inficirt  mit 


B.  An- 
thracis 


Staphylo- 
eoecus 


+ 

+ 

-4- 

+ 

+ 

+ 
+ 

! 

+ 

+ 
+ 


Rohcatgut 


+ 


+ 
+ 


+ 


+ 

+ 

+ 

+ 


Wachholderöl.  Dieses  Mittel  ist  vielleicht  das  verbreitetste  für 
die  Catgutpräparation  hauptsächlich  bei  den  Gynäkologen.  Kocher, 
welcher  es  im  Jahre  1881  vorschlug,  glaubte,  dass  es  in  24  Stunden 
eine  vollkommen  sichere  Sterilität  ergiebt.  Bald  jedoch  mussten  andere 
Beobachter  einsehen,  dass  dessen  Action  während  24  Stunden  nicht 
immer  genügt,  alle  Keime  zu  töten.  Schaff  er  fand,  dass  das  frische 
Oel  der  Beeren  das  wirksamste  ist,  und  dass  dieses  für  eine  vollkommene 
Sterilisirnng  wenigstens  48  Stunden  benöthigt.  Andere,  wie  Pozzi,  ziehen 
das  dem  Holze  entnommene  Oel  vor  und  behaupten,  dass  die  Sterilität 
in  8 — 15  Tagen  sicher  erfolgt.  Jacobi,  der  diese  Frage  auf  experi- 
mentelle Weise  untersuchte,  versichert,  dass  das  Beerenöl  und  Holzöl 
gleichwerthig  ist,  dass  beide  die  meisten  gewöhnlichen  pathogenen 
Keime  in  3 — 4  Tagen  vernichten ,  dass  es  jedoch  auch  solche  resistente 
Sporen  giebt,  welche  auch  nach  60  Tagen  noch  entwicklungsfähig  sind. 
Er  räht  daher,  um  eine  absolute  Sterilität  zu  erzielen,  dieselben  auf 
das  Catgut  3  Monate  lang  einwirken  zu  lassen. 
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Meine  Untersuchungen   worden    mit  Wachholderbeerenöl  ausgeführt 
und  bis  30  Tage  ausgedehnt. 

Tabelle  XVIII. 


Wachholderol  (von  Beeren) 

Cg.  infieirt  mit 

B.  An-    1  Staphylo- 
thracis    1    coccus 

Boh- 
catgnt 

Nach    1  Stunde 
»      24  Standen 
3  Tagen 

«        8      * 

*  15      * 

*  30       * 

-r-  - 
+  - 

+  1    1    1    1    1 

+  + 

+  + 
+  - 

+  - 
+  — 

Das  mit  Staphylokokken  inficirte  Catgut  wurde  keimfrei  nach 
24  Stunden  oder  höchstens  nach  3  Tagen,  das  mit  Milzbrand  inficirte 
nach  15 — 30  Tagen,  und  das  Rohcatgut  (Catgutbacillus)  widerstand  der 
Sterilisirung  30  Tage  lang. 

Aus  diesen,  wenn  auch  ungenügenden  Beobachtungen  kann  man 
folgern,  dass  das  einige  Tage  benutzte  Wachholderöl  nicht  zuverlässig  ist, 
und  dass,  um  die  Garantie  einer  absoluten  Sterilität  zu  erlangen,  die  Ac- 
tum desselben  einige  Monate  lang  dauern  muss.  . 

Sublimat.  Auf  diesem  mächtigsten  Antisepticum  beruhen  einige 
alte  und  neue  Präparationsmethoden. 

Ich  habe  Untersuchungen  mit  10  proc.  Wasser-,  Alkohol-  (75  proc.) 
und  Aetherlösungen  vollzogen  und  dieselben  bis  24  Stunden  ausgedehnt. 

Tabelle  XIX. 


Sublimat 


Cg.  infieirt  mit 


B.  An- 

thracis 


Staphylo- 
coccus 


Roh- 
catgut 


Wässerige  Losung  1  pro  nulle  .... 
*  *  * 

Lösung  im  95  proc.  Alkohol  1  pro  mille 


Losung  im  Aether  1  pro  mille .... 


.     .     1  St. 
3   * 

— 

.     .     1    * 
.     .     6   * 
.     .  24  * 

.     .     1    * 

6  * 

.     .  24  * 

+ 

■— 

— 

+ 


+ 


Die  1  pro  Mill.  Sublimat- Wasserlösung  sterilisirt  also  auch  das  mit 
resistenten  sporogenen  Keimen  inficirte  Catgut  in  1  Stunde,  während  die 
Alkohol-  oder  Aetherlösungen  dies  höchstens  in  24  Stunden  erzielen.  Die 
Bergmann 'sehen  und  Bra  atz 'sehen  Methoden  sind  folglich  zuverlässig, 
wenn  die  Sublimatlösung  wenigstens  24  Stunden  lang  einwirkt 

Formal  in.  Ich  habe  die.  bakterieide  Wirkung  der  1  und  4  proc. 
Formalin- Wasserlösungen  bis  zu  24  Stunden  geprüft 
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Tabelle  XX. 

Formalin 

Cg.  inficirt  mit 

B.  An-   1  Staphylo- 
thraois    |    cooons 

Roh- 
oatgnt 

WäMerige  Lösung  1  proo.  .     . 
#                s        4  proo.  .     . 

*                                5                           *               . 

t  st. 

6  * 

24  * 

l  * 

«  * 

24  * 

+  + 
+  - 

+ 

Wie  man  ersieht,  bleibt  das  mit  Staphylokokken  inficirte  Catgut  leicht 
nach  einigen  Standen  steril,  während  das  mit  restitenten  sporogenen  Keimen 
inficirte  nicht  sicher  keimfrei  wird,  auch  in  einer  4  procentigen  Lösung 
bis  zu  24  Stunden  nicht. 

Chromsäure.  Die  Proben  mit  0,5  und  1  procentigen  Chromsäure- 
lösungen wurden  gleichfalls  bis  24  Stunden  ausgedehnt. 

Tabelle  XXL 


Chromsäure 


Wässerige  Losung  0,5  proc 1  St. 

9  S  9  6      * 

24  * 

*  «1  proc 1   * 

6  * 

*  *  *       24  * 


Cg.  inficirt  mit 


B.  An- 
thraoii 


Staphylo- 
cooous 


+ 
+ 
+ 

+ 


Roh- 
catgut 


+ 
+ 
+ 

+ 


Das  mit  Staphylokokken  inficirte  Catgut  wird  in  beiden  Lösungen  in 
weniger  als  1  Stunde  keimfrei,  das  mit  Milzbrand  inficirte  oder  im  Roh- 
zustand wird  es   erst  in   einer  einprocentigen  Lösung  nach  24  Stunden. 

Chlorwasser.  Obwohl  keine  bis  j etzt  vorgeschlagene  Präparations- 
methode des  Catgut  sich  dieser  Substanz  bedient,  ist  dieses  dennoch  ein 
energisches  baktericides  Mittel  fast  im  selben  Grade  wie  die  Sublimat- 
lösung. 

Tabelle  XXII. 


Chlorwasser 


Cg.  inficirt  mit 


B.  An- 
thraois 


Staphylo- 

0UCOU8 


Roh- 
catgut 


ChlorwasBer  bereitet  mit  3  stundigem  Durch- 
gang des  Chlors 


l  St. 
6  * 
24  * 


+ 


t 


Anilinfarben.  Ich  wollte  auch  die  Wirkung  dieser  Stoffe  auf  das 
Catgut  untersuchen  und  wählte  zu  diesem  Zwecke  Methylblau  und  Eosin 
in  Hydroalkohollösungen. 


Deutsehe  Zeitsehrift  f.  Chirurgie.  LIII.  Bd. 
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Tabelle  XXIII. 


Anilinfarben 


Cg.  inficirt  mit 


B.  An- 
thrnc» 


Staphylo- 
cocoua 


WKsserig-alkohol.  Lösung  gesätt.  m.  Methylblau    1  St. 

*  9  9  s  t  s  6     * 

S  SS  S  9  9  s  24      * 

s  *  s  s       «    Eosin  .     .     I   * 

S  *  S  9  9  5  .  .  6       s 

*  *  *  .     .  24  * 


+ 

+ 


x 


+ 


+ 

+ 

+ 

+ 

+ 


Man  ersieht,  dass  diese  Farben  im  stände  sind,  die  Staphylokokken 
zu  zerstören,  aber  nicht  die  sporogenen  Keime. 

B.    Untersuchungen  bei  Wärme. 

Trockenhitze.  Die  Sterilisirung  mit  Trockenhitze  wurde  durch 
Reverdin  eingeführt.  Dieselbe  war  Gegenstand  vieler  experimenteller 
Arbeiten  and  hat  sich  immer  eine  grössere  Anzahl  Anhänger  mit  der  Ver- 
breitung der  allgemeinen  Asepsis  erworben.  Nach  Reverdin  muss  das 
Catgut,  am  keimfrei  zu  werden,  wenigstens  2  Standen  in  einer  bis  140° 
erwärmten  Luft  verbleiben,  Benkieser  and  D  öd  er  lein  haben  behauptet, 
dass  1  Stande  genügt,  auch  nach  Brunner  sind  2  Stunden  bei  140" 
nöthig,  Lauenstein  hat  bei  einer  solchen  Temperatur  noch  entwicke- 
lungsfihige  Sporen  nach  2  Stunden  gefunden  und  verlangt,  dass  die  Tem- 
peratur bis  150°  erhöht  werde,  er  schlägt  die  Methode  der  fraktionirten 
Erwärmung  vor,  weiche  von  vielen  adoptirt  wurde. 

Ich  habe  wiederholte  Untersuchungen  ausgeführt,  in  denen  ich  mich 
theils  des  gewöhnlichen  Trockenofens  von  Koch,  theils  eines  kleinen 
Sandbades,  wie  bei  den  Resistenzuntersuchungen,  bediente. 


Tabelle  XXIV. 

Trockene  Hitze 

Cg.  infi 

B.  An- 
thracis 

cirt  mit 

Staphylo- 
coccua 

Roh- 
oatgut 

Temperatur  140° 1  St. 

Mi! 
+  1  1  1 

+  — 

±± 

* 2* 

150—160° 1   * 

S                                S                     9 1      9 

X- 

Wie  man  ersieht,  fanden  sich  bei  einer  Temperatur  von  140°  nach 
2  Stunden  in  einigen  Proben  entwicklungsfähige  Keime  vor,  bei  einer 
Temperatur  von  150 — 160°  hingegen  war  das  Catgut  nach  2  Stunden 
immer  steril.  Man  konnte  jedoch  bemerken,  dass  die  Catgutstflckchen 
bei  150 — 160°  gründlich  verändert,  dunkel,  gebrechlich  und  halbverkohlt 
wurden. 

Alkohol.  Die  Sterilisirung  mit  siedendem  Alkohol  wurde  haupt- 
sächlich von  den  Amerikanern  benutzt.     Fowler  schlug  im  Jahre  1S90 
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das  einfache  Abkochen  des  Catgnt  im  Alkohol  für  eine  Stande  vor,  nach 
2  Jahren  rieth  derselbe  das  Abkochen  in  geschlossenen  Tuben,  d.  h.  unter 
Pression.  Ich  habe  nebst  der  Wirkung  des  siedenden  absoluten  Alkohols 
auch  jene  des  75  und  50procent.  untersucht,  indem  ich  mich  eines  Marien- 
bades, wie  bei  den  Resistenzuntersuchungen,  bediente.  Das  Abkochen 
währte   15  Minuten. 

Tabelle  XXV. 


Siedender  Alkohol 


Absoluter  Alkohol  siedend 
75  proo.  *  * 

50  proc.  «  « 


15  Min. 


Cg.  inficirt  mit 


B.  An- 

thracis 


+ 
+ 


Staphylo- 
coccus 


Roh- 
catgut 


+ 


+ 


Der  siedende  absolute  Alkohol  war  also  bei  keinem  einzigen  Ver- 
suche fähig,  das  inficirte  Catgut  zu  sterilisiren ;  der  75  procentige  hingegen 
zerstörte  die  Staphylokokken  und  häufig  auch  die  Keime  des  Kohcatgut, 
jedoch  den  Milzbrand  nicht;  der  50  procentige  sterilisirt  auch  das  mit 
Milzbrand  inficirte  Catgut.  Wie  ich  in  einer  früheren  Arbeit  nachwies, 
kommt  die  Energie  der  siedenden  verdünnten  Alkohole  ausschliesslich  dem 
Wasser  zu. 

Aether,  Chloroform,  Terpentin,  Xylol.  Um  die  desinfi- 
cirende  Wirkung  dieser  Flüssigkeiten  zu  beobachten,  benutzte  ich  bei  den 
zwei  ersteren  ein  Wassermarienbad,  für  die  zwei  letzteren  ein  Oelmarien- 
bad.     Die  Dauer  des  Abkochens  wie  gewöhnlich  15  Minuten. 

Tabelle  XXVI. 


Cg.  inficirt  mit 


B.  An- 

thracis 


Staphylo- 
coccus 


Koh- 
catgut 


Aether      siedend 15  Min. 

Chloroform    *  .     .     .  *      * 

Terpentinöl   *  =* 

Xylol  9  s» 


+ 
+ 
+ 


+ 


+ 
+ 

+ 


Der  siedende  Aether  ergab  also  gar  keine  Wirkung,  das  Chloroform 
sterilisirte  bloss  das  mit  Staphylokokken  inficirte  Catgut,  gleichfalls  das 
Terpentin  und  Xylol. 

Es  fiel  niemandem  ein,  das  Catgut  in  reinem  Aether  oder  Chloroform 
zu  sterilisiren.  B  r  u  n  n  e  r  aber  schlug  den  Gebrauch  des  siedenden  Xylols 
vor  und  bemerkte,  dass,  um  eine  Sterilität  zu  erhalten,  wenigstens 
2 — 3  Stunden  nöthig  seien,  und  ich  glaube,  dass  er  später  selbst  diese 
Methode  beiseite  Hess. 

Fettstoffe,  Kohlehydrate.  Wie  wir  vorhin  gesehen  haben,  ge- 
winnt das  Catgut,  wenn  es  vorher  vollständig  entwässert  wurde,  die  Eigen- 
schaft, bei  einer  sehr  hohen  Temperatur  bis  zur  äussersten  Grenze,  wo 
die  Verkohlung  beginnt,  erhitzt  werden  zu  können,  ohne  grossen  Schaden 
zu  erleiden.     Ich  habe  lange  gehofft,  diese  Eigenschaft  als  Grundlage  für 
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eine  praktische  und  nützliche  Sterilisirungsmethode  verwerthen  zu  können, 
ich  habe  vielmals  derlei  Versuche  mit  verschiedenen  Oelen,  Fettstoffen, 
Vaselin  ausgeführt,  aber  ich  musste  endlich  hiervon  abstehen,  weil  ich 
mich  überzeugte,  dass  auch  dieses  Mittel  nur  eine  relative  and  keine 
sichere  Sterilität  ergiebt.  Für  die  Entwässerung  gebrauchte  ich  meistens 
einen  Schwefelsäureaustrockner. 

Tabelle  XXVII. 


Fettstoffe  —  Kohlehydrate 


Cg.  inficirt  mit 


B.  An- 

thracis 


Staphylo- 
coccus 


Roh- 
catgnt 


• 


im  Olivenöl  erhitzt.  Temp.  125°,  Zeit  15  Min 

30 


<o 

s  2  , 

""9  ( 
*;  2 
<»  g 
■«*  *■« 

CS    9 

■8" 

e 


5  Vaselin 


Wachbolderöl* 

i  *  9 

9  * 


*  *  *  1  Std. 

*  140-150°,-  15  Min. 

9    *      *      *  30     * 

9         m  9  9  1     St<l. 

*  125°,    *  1     9 

*  140-150°,  *  1     * 

.       130°,    •  15  Min. 

-         -        -  30    * 

»  1  Std. 


+  + 

+  + 
+  + 
+  + 
+  - 

1  1  1  1  + 

MINI 

— 

+  + 

—    — 

+ 

— 

~ 

— 

+  + 


+ 


+ 


Mit  Olivenöl  und  Vaselin  erhält  man  also  nach  1  Stunde  bei  150" 
nicht  immer  eine  absolute  Sterilität,  und  schon  bei  dieser  Temperatur  wird 
das  Catgut,  hauptsächlich  das  dünne,  verändert,  über  diese  Grenze  wird 
es  ganz  unbrauchbar. 

Im  erwärmten  Wachhoideröl  erhält  man  bessere  Resultate,  schon  bei 
1 30°  nach  30  Minuten  werden  die  Milzbrandsporen  getödtet.  Wahrschein- 
lich schliesst  sich  die  eigene  desinficirende  Wirkung  des  Wachholderöte 
der  Wärmewirkung  an,  oder,  mit  anderen  Worten,  die  Wärme  erhöht  die 
baktericide  Wirkung  des  Wachholderöis. 

Carbolsäure.  Es  wurde  nur  die  Wirkung  der  Lösungen  in  hoch- 
procentigem  Alkohol  untersucht,  da  wir  schon  gesehen  haben,  dass  die 
Lösungen  in  Wasser  oder  im  verdünnten  Alkohol  den  Darm  gründlich 
verändern,  und  obgleich  sie  energisch  baktericid  des  siedenden  Wassers 
und  nicht  des  Antisepticums  wegen  sind,  kann  man  sie  dennoch  nicht 
verwenden.  Ich  habe  mich  wie  gewöhnlich  des  Marienbades  bedient,  in 
welches  2  Reagenzgläser  gestellt  wurden,  das  eine  mit  absolutem  Alkohol 
mit  Zusatz  von  5procent.  Carbolsäure,  das  andere  mit  90  procent.  Alkohol 
gleichfalls  carbolisirt.     Dauer  des  Abkochens  15  Minuten. 


Tabelle  XXVIII. 


Erwärmte  Carbollösungen 


Absol.  Alkohol  mit  Carbolsäure  5proc.  sied.     15  Min. 

90prOC.  9  t  9  9  9  9  9 


Cg.  inficirt  mit 


B.  An- 

thracis 


+  + 
+  + 


Staphylo- 
coccus 


Roh- 
catgut 


±1  |  $± 
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Eb  ergeben  also  weder  die  siedende  5  prooentige  Carbolsäurelösung 
in  absolutem  Alkohol,  noch  die  90  procentige  eine  sichere  Sterilität;  des 
inficirten  Catgut,  wie  auch  des  Rohcatgut  nicht  Folglich  ist  die  Säui- 
sche Methode  nicht  zu  befolgen,  und  die  gegen  dieselbe  gerichteten  An- 
griffe sind  sehr  berechtigt. 

Sublimat.  Die  siedenden  einprocentigen  Lösungen  in  absolutem 
und  in  90  procentigem  Alkohol,  wie  auch  in  Aether  sind  bedeutend  activer. 
Sie  tödten  constant  nach  15  Minuten  die  Staphylokokken,  aber  nicht  sicher 
die  Sporen  der  resistenten  Keime. 


Tabelle  XXIX. 


Erwärmte  Sublimatlösungen 


Cg.  infioirt  mit 


B.  An- 
thracis 


Staphylo- 

COCCU8 


Roh- 
oatgut 


Abaol.  Alkohol  m.  Sublimat  1  promille  sied.     15  Min. 
90proc.     ss*  s  *         *     s 

Aether  *  *  »  *  *     * 


+  - 

+  + 


+  - 


Dies  ist  die  Ursache,  weshalb  die  Methode  Holden 's,  das  Catgut 
nach  dem  Abkochen  in  Sublimatäther  während  einiger  Minuten  in  dem- 
selben 1 — 2  Tage  zu  lassen,  und  weshalb  die  neue  Schaff er'sche  Methode 
das  Abkochen  in  Sublimat  bis  30 — 40  Minuten  zu  verlängern  räth. 

Formalin,  Chromsäure.  Die  Wirkung  der  siedenden  Formalin- 
lösungen  habe  ich  nicht  untersucht,  sondern  jene  des  siedenden  Wassers 
auf  das  mit  Formalin  behandelte  Catgut.  Ich  habe  wiederholt  bakterio- 
skopisch  das  künstlich  inficirte  und  nach  der  Hof  meist  er 'sehen  Methode 
behandelte  Catgut  untersucht.  (Nach  24  Stunden  in  4  procentigem  For- 
malin und  24  Stunden  in  strömendem  Wasser,  15  Minuten  langes  Ab- 
kochen in  letzterem.) 

Tabelle  XXX. 


Formalin  —  Chromsäure 


Cg.  infioirt  mit 


B.  An- 

thraeis 


Staphylo- 
coecus 


Roh- 
catgut 


Nach  24  Stunden    in  Formalinlosung 
•  4  proo.  und  24  Stunden  im  fliessend. 
Wasser.  Abkochen  im  destill.  Wasser    für  15  Min. 

Nach  24  Stunden  in  Chromsäurelosung 
0,5  proo.  und  24  Stunden  im  fliessend. 
Wasser.  Abkochen  im  destill.  Wasser       =     =     * 


Die  Hofmeister'sche  Methode  ergab  also  bei  allen  Versuchen  voll- 
kommene Sterilität. 

Auch  mit  0,5  procentiger  Chromsäurelösung  behandeltes,  in  strömen- 
dem Wasser  gewaschenes  und  hernach  gekochtes  Catgut  wurde  immer 
keimfrei. 


38 


I.    MlNERVINI 


G.    Untersuchungen  bei  Pression. 

Die  Behandlungen  mit  Pression,  welche  die  physischen  Eigenschaften 
des  Catgnt  verändern,  übergehend,  bleibt  nur  die  Wirkung  des  Alkohols, 
seiner  Dämpfe,  der  Fettstoffe  und  Kohlehydrate  unter  Druck  zu  unter- 
suchen. 

Alkohol.  Ich  habe  mich  hier,  wie  früher,  des  kleinen  Autoclavs 
bedient,  auf  dessen  Boden  statt  Wasser  concentrirter  Alkohol  gegossen 
war.  Das  inficirte  Catgut  wurde  theiis  in  Alkohol  getaucht,  theils  ober 
halb  desselben  gehalten,  um  nur  der  Wirkung  der  Alkoholdämpfe  zw 
unterliegen.  Die  Erwärmung  des  Apparates  dauerte  kaum  25  Minuten, 
die  Temperatur  erreichte  125°,  die  Pression  3,5  Atm. 

Tabelle  XXXI. 


Unter  Druck  erhitzter  Alkohol 


Cg.  inficirt  mit 


B.  An- 
thraois 


Staphylo- 

COCGQ8 


Roh- 
catgut 


Im  absoluten  Alkohol  Temp.  125°,  Druck 

3,5  Atm.,  Zeit 20  Min. 

Im    Alkoholdampfe    Temp.  125°,    Druck 

3,5  Atm.,  Zeit = 


+  - 
+  + 


+  - 


Wie  man  ersieht,  wird  das  mit  Staphylokokken  inficirte  Catgut,  so- 
wohl in  Alkohol  getaucht,  als  auch  in  Dämpfen  immer  keimfrei,  aber  es 
ergiebt  sich  keine  sichere  Sterilität  des  mit  Milzbrand  inficirten  Catgut, 
wie  auch  des  Rohcatgut  nicht. 

Die  Sterilisirung  in  unter  Druck  erwärmtem  Alkohol  wurde  zuerst 
von  Fowler  und  Dowd  im  Jahre  1S92  vorgeschlagen,  hernach  von 
Repin  im  Jahre  1S94.  Der  letztgenannte  hat  experimenteile  Unter- 
suchungen im  Pasteur 'sehen  Institut  über  die  Wirkung  der  Alkohol- 
dämpfe unternommen,  indem  er  sich  bei  der  Flamme  zugeschmoizener  Glas- 
tuben oder  mit  Schrauben  versehener  Stahltuben  bediente,  und  konnte 
feststellen,  dass,  wenn  diese  Tuben  im  Autoclav  bei  120°  gelassen  werden, 
man  auch  nach  30  Minuten  nicht  immer  die  Zerstörung  der  Milzbrand- 
sporen erhält;  um  dies  zu  erreichen,  sind  wenigstens  45  Minuten  nöthig. 

Fettstoffe,  Kohlehydrate.  Wie  wir  oben  erwähnt  haben,  muss 
man  bei  diesen  Experimenten  das  Eindringen  des  Wassers  und  dessen 
Dämpfe  in  diese  Stoffe  unbedingt  verhindern,  da  sich  sonst  der  Darm  sehr 
schnell  verändert.  Man  muss  daher,  um  den  desinficirenden  Werth  dieser 
unter  Druck  erwärmten  Stoffe  zu  studiren,  zum  Ausweg  der  in  Quecksilber 
gestürzten  Tuben  Zuflucht  nehmen.  Ich  habe  auf  diese  Weise  mit  Olivenöl 
und  Vaselin  Experimente  gemacht.  Die  Temperatur  des  Autoclavs  er- 
reichte 130°,  die  Pression  ca.  1,5  Atm.,  Dauer  30  Minuten.  Nach  dem 
Auskühlen  findet  man  das  mit  Staphylokokken  inficirte  Catgut  steril,  wäh- 
rend das  mit  Milzbrand  inficirte  und  häufig  auch  das  Rohcatgut  noch  ent- 
wicklungsfähige Keime  enthält. 

Aus  den  obigen  Auseinandersetzungen  über  die  Sterilisirung  kann 
man  die  Schlussfolgerung  ziehen: 
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Dass  sowohl  die  Trookenhitze,  als  auch  die  Erwär- 
mung in  indifferenten  Flüssigkeiten,  wie  Alkohol,  Aether, 
Chloroform,  Xylol,  Fettstoffe,  Kohlehydrate,  sei  es 
bei  normaler  Pression  oder  hei  erhöhter  Pression,  die 
im  Catgnt  vorhandenen  widerstandsfähigen  Keime  und 
Sporen  nur  dann  abtödtet,  wenn  sie  die  Temperatur  von 
140  — 150°  erreichen  und  einige  Stunden  einwirken,  da 
jedoch  unter  diesen  Umständen  die  physischen  Verän- 
derungen des  Darmes  heginnen,  kann  man  im  allgemei- 
nen annehmen,  dass  die  aseptischen  Präparationsme- 
thoden keine  Garantie  einer  absoluten  Sterilität  bieten, 
und  die  vollkommene  physische  Integrität  des  Gatgut 
gleichzeitig  nicht  erhalten  können; 

dass  einige  Methoden,  wie  die  auf  die  Aotion  der 
Carbolsäure  oder  der  Anilinfarben  beruhenden,  immer 
ungenügend  sind  und  daher  nicht  annehmbar; 

dass  die  auf  das  Sublimat,  Formalin,  Chromsäure 
und  Waohholderöl  beruhenden  Methoden,  vorausgesetzt, 
dass  diese  Antiseptioa  eine  genügende  Zeit  einwirken, 
eine  absolute  Sterilität  ergeben; 

dass  die  sobenannten  „gemischten  Präparationsme- 
thoden"  ein  keimfreies  Gatgut  liefern,  jedoch  immer 
mit  antiseptisoher  Eigenschaft,  und  ausserdem  fordern 
einige  von  diesen  eine  complioirte  und  beschwerliche 
Ausführung,  andere  verändern  das  Gatgut,  so  dass  man, 
dies  berücksichtigend,  diese  den  einfachen  antisepti- 
schen Zubereitungen  rationell  nicht  vorziehen  kann; 

dass  schliesslich  unter  den  antiseptischen  Metho- 
den die  empfehlenswerthesten,  deren  Einfachheit  und 
Sicherheit  halber,  die  Sublimat-  und  Wachholderöl- 
methoden  sind. 

III.  ResorbirbarkeiL 

Wie  wir  schon  erwähnten,  ist  die  Resorbirbarkeit  der  einzige 
grosse  Vortheil,  welche  die  als  Nähmittel  gebrauchten  thierischen 
Fasern  besitzen. 

Bei  den  Alten  war  der  Glaube,  dass  die  in  die  lebenden  Ge- 
webe eingeführten  organischen  Stoffe  sich  reorganisiren  und  wieder- 
beleben können.  Auch  List  er  sprach  in  seinen  ersten  Abhand- 
lungen (69 — 70)  von  der  Organisation  des  Catgut,  und  nicht  wenige 
Chirurgen  nahmen  ihn  beim  Wort  und  glaubten  wirklich  an  eine 
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Wiederbelebung,  während  andere  dies  bestritten.  Eine  andere  Hypo- 
these in  den  ersten  Zeiten  der  List  er 'sehen  Entdeckung  war,  dass 
das  Catgnt  sieh  in  den  organischen  Säften,  nämlich  im  Serum,  Blut 
und  hauptsächlich  im  Eiter  auflöse;  die  Arbeiten  von  Lister, 
Cheyne,  Meyer,  Lesser  u.a.  bewiesen  jedoch  experimentell  die 
Unrichtigkeit  dieser  Behauptung.  List  er  erklärte  in  einem  in 
der  Glinical  Society  zu  London  1879  gehaltenen  Vortrage,  dass 
seine  Worte  schlecht  interpretirt  wurden,  da  er  nie  behauptete,  dass  das 
als  Nähmaterial  benutzte  Gatgut  sich  wieder  belebe,  sondern  immer 
nur  an  die  Resorption  desselben  dachte,  und  an  die  Ersetzung  des- 
selben durch  lebendes  Gewebe,  ja  er  habe  zwei  etwas  verschiedene 
Arten  von  Resorption  beobachtet  und  unterschieden.  Das  Catgut 
erweicht  nämlich  manchmal  in  sehr  wenigen  Tagen,  wird  zu  einer 
breiartigen  Masse,  von  zahlreichen  neugebildeten  Zellen  infiltrirt, 
welche  es  schnell  zerstören,  und  dies  geschieht,  wenn  das  Catgut 
schlecht  zubereitet,  d.  h.  in  der  Carbol-  oder  Ghromcarbolmisobung 
nicht  hinreichend  erhärtet  ist;  ein  anderes  Mal  hingegen  erhalten 
sich  die  Fäden  relativ  hart,  werden  infolge  eines  progressiven  Zer- 
falles der  Oberfläche  dünner  und  erhalten  sich  länger  im  Gewebe, 
dies  geschieht,  wenn  das  Gatgut  genau  nach  der  Lister 'sehen  Vor- 
schrift zubereitet  ist,  d.h.  seasoned. 

Heutzutage  denkt  niemand  mehr  an  die  Organisation  im  Sinne 
einer  Wiederbelebung,  und  es  ist  allgemein  anerkannt,  dass  die  Re- 
sorption hauptsächlich  durch  die  Wirkung  der  Leukocyten(Phagooy tose) 
vor  sich  geht,  wie  dies  auch  mit  allen  Fremdkörpern  und  allen  ab- 
gestorbenen Substanzen  im  Inneren  der  Gewebe  geschieht.  Die  Frage 
jedoch,  in  welcher  nicht  alle  übereinstimmen,  ist  jene  der  Zeit,  d.  b. 
der  Resorptionsdauer,  und  folglich  der  grösseren  oder  kleineren  Wich- 
tigkeit derselben  in  der  chirurgischen  Praxis. 

Anfangs  glaubte  man,  dass  das  Verschwinden  des  Gatgut  äusserst 
schnell  vor  sich  gehe,  so  dass  man  bei  dem  Unterbinden  der  Gefässe 
fürchtete,  dass  die  Gatgutresorption  vor  der  Verwachsung  des  Geföss- 
stumpfes  geschehen  und  zu  Blutergüssen  führen  könnte (!).  Lister 
selbst,  von  dieser  Meinung  eingenommen,  suchte  das  Gatgut  durch 
die  Chromsäurepräparation  weniger  resorbirbar  zu  machen,  obwohl 
er  beim  Unterbinden  einer  Kalbscarotis  noch  nach  30  Tagen  erkenn- 
bare Gatgutreste  gefunden  hatte.  Von  dieser  Zeit  an  haben  viele 
Autoren  mit  klinischen  und  experimentellen  Beobachtungen  zu  dieser 
Frage  beigetragen,  und  der  Werth  der  Resorbirbarkeit  des  Catgut 
schwankte  sehr  in  der  Schätzung  der  Chirurgen.  Im  allgemeinen 
kann  man  sagen,  dass  die  Kliniker  diesbezüglich  optimistischer  ge- 
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sinnt  sind  als  die  blossen  Experimentatoren.    Und  thatsäohlieh  nach 
den  Operationsbeobaohtungen  von  Spencer,  Flemming,  Rever- 
din,    Giile  genügen  wenige  Tage  (10 — 14)  für  das  Verschwinden 
des  Li  st  er 'sehen  Catgut;   Watson  fand  bei  einer  Unterbindung 
der  Poplitea  nach  24  Tagen  keine  Spur  derselben,  dasselbe  war  der 
Fall  bei  Wands,    welcher  bei  einer  Unterbindung   der  lliaca  die 
Autopsie  nach  3  Monaten  ausführte;  Bloch  behauptet,  dass  sein  mit 
Carbolwasser  präparirtes  Catgut  in  3—4  Tagen  sich  resorbirt,  falls 
es  dünn,  und  höchstens  in  40  Tagen,  falls  es  dick  ist ;  P  o  z  z  i  meint, 
dass  die  Resorptionsdauer  meistens  von  8—15  Tagen  ist;   Jaoobi 
versichert,   dass  das  mit  jodoformisirtem  Waohholderöl  zubereitete 
Catgut  sich  in  4—7  Tagen  resorbirt  u.  8.  w.;  diesen  gegenüber  fan- 
den Fillenbaum  bei  einem  Hunde,  Güterbock  bei  Kaninchen 
und  Mäusen  das  List  er 'sehe  Catgut  nach  14  Tagen  nie  verschwun- 
den;   Czerny  hat  bei  Kaninchen  noch  nach  30  Tagen  Catgutreste 
constatirt,  wie  auch  Bruns  bei  Hunden,  und  Sohuohardt  bei  Meer- 
schweinchen noch  nach  40—50  Tagen;  D.  Morisani  beobachtete, 
dass  in  der  Vorderkammer  der  Kaninohenaugen  nach  80  Tagen,  in 
der  Bauchhöhle  und  in  den  Geweben  der  Hunde  nach  60  Tagen  das 
Catgut  noch  nicht  resorbirt  ist;  Thomson  (aus  Dorpat)  sagt,  dass  das 
Chromoatgut  sich  fast  wie  Seide  schwer  resorbirt ;  L  e  s  s  e  r  fand  bei 
Kaninchen,  dass  die  Resorption  in  den  verschiedenen  Geweben  nicht 
gleich  schnell  vor  sich  geht,  und  dass  das  Li  st  er 'sehe  Catgut  im 
Unterhautbindegewebe,  in  den  Muskeln,  Beinen  und  Gelenken  nach 
85  Tagen  meistens  wenig  oder  gar  nicht  verändert  ist;  Latis  fand 
noch  Spuren  nach  5  Monaten;   Hall  wachs  fand  bei  seinen  Thier- 
versuohen  das  Catgut  in  der  Bauchhöhle  nach  6  Monaten  verschwun- 
den u.  8.  w. 

Wahrscheinlich  sind  die  sehr  günstigen  Meinungen  einiger  Chirur- 
gen aus  der  Thatsaohe  hervorgegangen,  dass  in  der  mehr  oder  we- 
niger vorgeschrittenen  Vernarbung,  hauptsächlich  wenn  die  Bezieh- 
ungen der  Gewebe  durch  Entzündungsprocesse  verändert  wurden, 
Verbandreste  thatsächlich  schwer  zu  finden  sind,  oder  vielleicht  be- 
ruhen selbe  nur  auf  der  Beobachtung,  dass  die  Haut-  und  Schleim- 
hautnähte schnell  verschwinden.  Und  wirklich  ist  es  eine  gewöhn- 
liche Beobachtung,  dass,  wenn  die  Hautnaht  mit  Catgut  ausgeführt 
wird,  man  nicht  alle  Nahtpunkte  mehr  auf  ihrem  Platze  sieht,  nach- 
dem der  Verband  nach  8 — 15  Tagen  entfernt  wurde;  untersucht  man 
jedoch  den  Verband,  so  findet  man  diese  Nahtpunkte  an  demselben. 
Lister  selbst  beobachtete  (1871),  dass  es  genügt,  die  Knoten  bei 
den  Hautnähten  nach  einigen  Tagen  kaum  zu  berühren,   damit  die 
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Nahtpunkte  fallen,  und  dies,  nach  seiner  Meinung,  weil  die  in  der 
Unterbaut  eingeschlossenen  Fädentheile  bereits  resorbirt  sind.  Bei 
genauer  Beobachtung  dieser  vorzeitig  in  den  Verband  gefallenen 
Fftden  konnte  ich  mich  jedoch  Oberzeugen,  dass  die  entsprechenden, 
im  Gewebe  eingeschlossenen  Fädentheile  nicht  in  Wirklichkeit  ver- 
schwunden, sondern  bloss  erweicht  sind  und  den  Zusammenhang 
verloren  haben. 

Beim  Studium  des  Gatgut  bezüglich  seiner  Resorbirbarkeit  glaubte 
ich,  die  Eiterungsverletzungen  nicht  in  Berücksichtigung  ziehen  zu 
müssen,  da  ich  tiberzeugt  bin,  dass  es  die  Bestimmung  des  Catgut, 
wie  aller  Fremdkörper  bei  eingetretener  Eiterung  ist,  ausgeschieden 
zu  werden. 

In  der  Vergangenheit  haben  einige  Beobachter,  wie  Mayer, 
Brune,  Senn,  Latis  u.a.  gerade  diese  Frage  studirt  und  sind 
zu  dem  eigenthümlichen  Ergebniss  gekommen,  dass  das  Catgut  in 
gleicher  Weise  resorbirt  wird,  sowohl  bei  den  Eiterungs-  wie  bei 
aseptischen  Wunden;  heutzutage  kann  jedoch  dies  nicht  zugegeben 
werden,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Resorption  der  Effect  der  Pha- 
gocytose  der  Exsudat ionskörp ereben  ist,  und  dass  die  Eiterung  im 
Absterben  dieser  Körperchen  besteht.  Und  thatsächlich  hat  Morisani 
schon  1886  nachgewiesen,  dass  bei  allen  Gefässunterbindungen,  wo 
Eiterung  eintritt,  das  durch  den  Faden  gebundene  Gewebe  zu  Grunde 
geht,  wodurch  das  Catgut  seinen  Halt  verliert  und  vom  Eiter  aus- 
geschieden wird. 

Ich  habe  auch  die  möglichen  Unterschiede  der  Resorption  in  den 
verschiedenen  Geweben  nicht  berücksichtigt,  da  es  mir  scheint,  dass 
der  Process  im  Grunde  genommen,  immer  der  gleiche  sein  muss,  da 
die  Gewebe,  in  welchen  die  Fäden  ihren  Halt  haben,  in  den  meisten 
Fällen  Bindegewebe  sind,  und  da  das  Gewebe,  welches  das  Catgut 
endgültig  ersetzt,  in  allen  Fällen  narbfaseriges  Bindegewebe  ist 

Hingegen  versuchte  ich  die  Unterschiede  der  Resorptionsprooesse 
zu  studiren,  welche  sich  je  nach  den  verschiedenen  Präparations- 
methoden des  Catgut  ergeben.  Als  Versuchsfeld  wurde  die  Hunde- 
bauchhöhle gewählt,  da  dieselbe  von  grosser  Ausdehnung  ist  und 
unter  identischen  Conditionen  mehrere  Experimente  ermöglicht.  Die 
Catgutfäden  wurden  in  der  Bauchhöhle  nicht  frei  liegen  gelassen, 
weil  dieser  Zustand  von  dem  in  der  Chirurgie  üblichen  verschieden 
wäre.  Es  wurden  nach  aseptischen,  antiseptischen  und  gemischten 
Methoden  zubereitete  Catgutfäden  untersucht,  und  zwar  a)  mit  Trooken- 
hitze  sterilisirtes  Catgut  (140— 150°,  2  Stunden),  b)  mit  Wachholderöl 
(2  Monate  in  Wachholderöl  und  in  Alkohol  conservirt),  c)  mit  Subli- 
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mat  (nach  Bergmann),  d)  mit  Formalin  (nach  Hofmeister),  e)  mit 
Chromsäure  (24  Stunden  in  0,5procent.  Chromsäure,  24  Stunden  in 
fliessendem  Wasser,  1 5  Minuten  in  siedendem  Wasser  und  in  Alkohol 
conservirt). 

Diese  fünf  verschiedenen  Catgut  wurden  wiederholt  geprüft  und 
immer  keimfrei  gefunden. 

Die  Technik  war  folgende:  Chloroformirung  des  Hundes,  Rei- 
nigung und  Antisepsis  der  Bauchwand,  breite  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle, Umdrehen  des  rechten  Wundrandes,  Befestigen  des  Catgut  in 
die  Bauchhöhlenwand  mit  fortlaufender  Naht  mit  dem  Faden  auch 
die  tiefen  Gewehe  zusammenziehend.  Mit  jedem  Catgutmuster  wur- 
den 4 — 5  Nahtpunkte  gemacht  und  die  Enden  mit  einem  doppelten 
Knoten  gebunden.  Diese  5  Catgutmuster  wurden  eines  nach  dem 
anderen  auf  diese  Weise  in  einer  Entfernung  von  3  cm  in  derselben 
Ordnung,  wie  sie  oben  aufgezählt  sind,  von  oben  nach  unten  be- 
festigt. Es  ist  überflüssig  zu  erwähnen,  dass  ich  immer  gleichdicken 
Catgut,  und  zwar  Nr.  2  benutzte,  und  dass  die  Fäden  vor  dem  Ge- 
brauche einige  Minuten  in  steriles  Wasser  gelegt  wurden. 

Alle  Hunde  überstanden  gut  die  Operation  und  heilten.  Nach 
Verlauf  einer  bestimmten  Zeit  wurden  sie  getödtet. 

Experiment  I.  Männlicher,  junger,  starker  Hund.  Gewicht  ca 
9  kg.    4.  Mai  1898  operirt,  nach  12  Tagen  getödtet. 

Man  findet  das  ganze  Netz  der  Bauchvorderwand  adhärirt,  das  Bauch- 
fell ist  in  weiter  Ausdehnung  geröthet,  verdickt  und  hat  seine  Durch- 
sichtigkeit verloren,  durch  das  Netz  kann  man  die  Catgutfäden  und  Knoten 
betasten,  und  macht  man  an  der  denselben  entsprechenden  Stelle  einen 
Querschnitt,  so  ragen  die  Catgutfäden  aus  der  Schnittoberfläche  hervor, 
sie  können  leicht  herausgezogen  werden  und  scheinen  ganz  unverändert. 
Diese  Bauch wandstückchen  werden  in  absolutem  Alkohol  erhärtet,  in 
Carmin  gefärbt  und  in  Paraffin  geschlossen. 

Die  mikroskopische  Beobachtung  ergiebt: 

a)  Das  mit  Trockenhitze  sterilisirte  Catgut  ist  in  Form  und  Umfang 
unverändert,  erscheint  als  eine  homogene  Masse,  stark  gefärbt,  ohne 
Structur.  Im  Inneren  sind  längliche  Spaltungen  sichtbar,  ein  Querschnitt 
zeigt  dieselbe  oft,  eine  Sternfigur  bildend,  vereinigt.  In  diesen  Spaltungen 
befinden  sich  viele  Leukocyten  mit  einfachem  oder  fragmentirtem,  leicht 
färbbarem  Kern.  Das  umgebende  Gewebe  ist  mit  zahlreichen  Exsudations- 
körperchen  infiltrirt,  die  Capillargefässe  sind  erweitert  und  mit  Blut  gefüllt. 

b)  Das  mit  Wachholderöl  präparirte  Catgut  ist  auch  intact,  erscheint 
als  eine  homogene  Masse,  wenig  gefärbt,  ohne  viele  Spaltungen.  Es  ist 
mit  zahlreichen  Exsudationskörperchen,  vielleicht  mehr  als  im  vorer- 
wähnten Falle,  umgeben,  welche  jedoch  im  Inneren  der  Spaltungen  nicht 
zu  finden  sind. 

c)  Das  Sublimatcatgut  zeigt  sich  nach  Form  und  Umfang  unver- 
ändert, ist  intensiv  gefärbt,  im  Inneren  breite  Spaltungen  zeigend,  in  diesen 
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jedoch  keine  Körperchen  sichtbar,  auch  die  Exsudation  in  den  umgebenden 
Geweben  ist  sehr  karg  oder  fehlt  gänzlich.  Es  ist  bemerkenswert]!,  das* 
in  vielen  Schnitten  die  umgebenden  Gewebe,  welche  in  directer  Verbin- 
dung mit  dem  Catgut  stehen,  viele  Elemente  ohne  sichtbaren  Kern  (d.  b. 
nicht  färbbar)  aufweisen. 

d)  Das  Formalincatgut  ist  auch  stark  gefärbt,  hat  kein  homogenes 
Aussehen,  zeigt  jedoch,  hauptsächlich  in  den  Längsschnitten,  einen  feinen 
faserigen  Bau,  weist  dünne  Spaltungen  auf,  in  welche  einige  Leukocyten 
eingedrungen  sind,  in  der  Umgebung  sieht  man  eine  grosse  Körperchen- 
exsudation. 

e)  Das  Chromcatgut  zeigt  sich  als  eine  homogene  Masse,  die  Peri- 
pherie stark  gefärbt,  weniger  das  Gentrum,  welches  einen  Stich  infs 
Grünliche  hat.  Das  Innere  hat  viele  Spaltungen  ohne  Leukocyten.  Im 
umliegenden  Gewebe  eine  karge  Infiltration  von  Körperchen,  und  einige 
Gefässe  erweitert. 

Experiment  IL  Männlicher,  erwachsener,  starker  Hund.  Gewicht 
ca.  6  kg.    Operirt  am  1.  Mai  1898,  getödtet  nach  15  Tagen. 

Man  findet  eine  breite  Adhäsion  des  Netzes  und  einiger  Darmwin- 
dungen mit  der  Bauchvorderwand,  keine  andere  Erscheinung  von  Bauch- 
fellentzündung. Man  sieht  durch  das  Netz  die  Darmknoten,  von  welchen 
der  unterste,  nämlich  des  Chromcatgut,  eine  grünliche  Farbe  hat.  Das 
Stück  wird  in  absolutem  Alkohol  erhärtet.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergiebt  fast  die  nämlichen  Resultate  wie  das  frühere  Experiment, 
alle  CatgutmuBter  sind  nämlich  unverändert  und  die  Reactionserscheinungen 
auffallender  beim  Trocken-,  Wachholderöl-,  und  Formalincatgut,  als  bei 
den  zwei  anderen. 

Experiment  III.  Männlicher,  junger,  starker  Jagdhund.  Gewicht 
ca.  12  kg.     Operirt  am  3.  Mai  1898,  getödtet  nach  30  Tagen. 

Beim  Eröffnen  des  Bauches  findet  man  eine  breite  Adhäsion  des 
Netzes  und  eine  bemerkenswerthe  Wucherung  des  subseröBen  Fettes  in 
der  ganzen  Bauchvorderwand.  Die  Catgutknoten  sind  noch  durch  die 
Fettschicht  tastbar,  und  bei  dem  untersten  sieht  man  einen  ausgedehnten 
grünen  Fleck.  Bei  den  Querschnitten  des  frischen  Stückes  sieht  man  an 
der  Schnittoberfläche  die  durchschnittenen  Fäden ;  die  Sublimatcatgut-  und 
Chromcatgutfäden  ragen  hervor  und  können  herausgezogen  werden,  nicht 
so  die  anderen.     Das  Stück  wird  in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit  erhärtet. 

Mikroskopische  Untersuchung : 

a)  Das  mit  Trockenhitze  präparirte  Catgut  scheint  nicht  verkleinert, 
die  Grenzlinien  Bind  jedoch  unregelmässig.  Wenig  gefärbt.  Sehr  refran- 
gent.  Ist  dem  durch  Hyalinentartung  nekrotischen  Gewebe  ähnlich.  Mit 
vielen  Leukocyten  enthaltenen  Spaltungen  durchsetzt,  in  den  breiteren 
sieht  man  auch  in  Organisation  befindliche,  aus  Fibroblasten,  neuen  Fasern 
und  Capillargefässen  gebildete  neue  Gewebe.  Im  umgebenden  Gewebe 
noch  eine  kleine  Körpercheninfiltration  und  wenig  Reactionserscheinungen. 

b)  Das  Wachholderölcatgut  ist  wenig  gefärbt,  die  Grenzlinien  un- 
bestimmt, von  mit  Leukocyten  gefüllten  grossen  Spaltungen  durchsetzt 
Mit  einer  grossen  Menge  von  Körperchen  umgeben,  wie  auch  in  den 
umliegenden  Geweben  eine  ausgiebige  Infiltration. 


Zar  Catgutfrage.  45 

c)  Das  Sublimatcatgut  erscheint  als  eine  farblose  Masse  ohne  Structur. 
Ist  durch  das  umgebende  Gewebe  genau  begrenzt  Im  Inneren  seiner 
Spaltungen  bemerkt  man  wenig  Körperchen,  wie  auch  im  umgebenden 
Oewebe  eine  kleine  Infiltration. 

ä)  Das  Formalincatgut  ist  ein  wenig  verdünnt  Die  Querschnitte 
zeigen  eine  nicht  runde,  sondern  eine  unregelmässige  Gestalt  Farblos, 
weiss  glänzend,  eine  auffallende  faserige  Structur,  von  vielen  Spaltungen 
durchsetzt,  in  welchen  man  viele  Leukocyten  sieht;  aber  keine  in  orga- 
nisirendem  Stadium.  Im  umgebenden  Gewebe  eine  reiche  Körperchen- 
infiltration. 

e)  Das  Chromcatgut  ist  nach  Form  und  Umfang  unverändert,  von 
grauer  Farbe  und  homogener  Beschaffenheit.  Von  einer  reichlichen 
Körperchenfiltration  umgeben,  welche  nur  kärglich  in  die  Spaltungen 
eindringt.     Keine  Organisationserscheinungen. 

Experiment  IV.  Männlicher,  junger,  starker  Hund.  Gewicht  ca. 
8  kg.     Operirt  am  1.  April  1898,  getödtet  nach  45  Tagen. 

Die  Section  zeigt  das  Netz  mit  Fett  überfüllt,  die  Bauchvorderwand 
adhärirt.  Auch  das  subserose  Gewebe  des  Bauchfells  ist  mit  Fett  über- 
füllt Die  Catgutfäden  sind  makroskopisch  erkennbar  und  stellen  die- 
selben Eigenschaften  dar  als  im  vorhergehenden  Experimente.  Das  Stück 
ist  in  absolutem  Alkohol  erhärtet  und  mit  Carmin  gefärbt  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  zeigt,  dass  die  5  Catgutmuster  in  derselben  Ver- 
fassung sich  befinden  als  im  vorhergehenden  Experimente,  d.  h.  dass  das 
mit  Trockenhitze  sterilisirte  Catgut  am  meisten  modificirt,  und  dass  die 
infiltrirende  Exsudation  in  der  Organisation  vorgeschritten  ist,  dass  die 
Wachholderöl-  und  Formalincatgut  mit  reichlicher  Körpercheninfiltration 
umgeben  sind,  und  dass  die  Sublimat-  und  Ghromsäurecatgut  weniger  ver- 
ändert und  weniger  infiltrirt  erscheinen. 

Experiment  V.  Männlicher,  junger,  starker  Hund.  Gewicht  ca. 
5  kg.     Operirt  am  10.  März  1898,  getödtet  nach  75  Tagen. 

Man  findet  die  Adhäsion  des  Netzes  mit  dem  Bauchfell  an  der 
Operationsstelle  und  die  ganze  Umgebung  mit  fettigen,  subserosen  Massen 
überwuchert  Die  Catgutknoten  sind  als  kleine  Erhärtungen  in  der  Ver- 
narbung kaum  erkennbar.  An  der  Stelle  des  Chromcatgut  sieht  man  einen 
schwachen  grauen  Fleck,  der  Schnitt  zeigt  undeutlich  die  Catgutfäden, 
ausgenommen  der  Chromcatgut,  welcher  sich  durch  seine  dunklere  Farbe 
auszeichnet.     Erhärtung  der  Stücke  in  absolutem  Alkohol,  Carminförbung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt: 

a)  Das  mit  Trockenhitze  sterilisirte  Catgut  ist  in  3 — 4  von  einander 
durch  junges  Bindegewebe  getrennte  Scheiben  getheilt,  dieselben  sind 
farblos  und  stark  refrangent  In  den  Querschnitten  haben  sie  eine  un- 
regelmässige Form  und  gezackte  Ränder,  sie  sind  von  Leukocyten  um- 
geben, einige  derselben  dringen  bis  in  ihre  innere  Substanz.  In  den 
Längsschnitten  scheint  das  Catgut  nicht  ganz  unterbrochen  zu  sein,  hat 
sich  jedoch  durch  das  Zwischenlegen  eines  neuen  Gewebes  in  die  Spal- 
tungen der  Länge  nach  entfasert  und  in  Gebinde  getheilt. 

b)  Das  Wachholderölcatgut  zeigt  sich  gleichfalls  in  kleinere  Massen 
getheilt,  von  hyalinischem  Aussehen,  die  Ränder  unregelmässig  und  un» 
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deutlich,  dieselben  sind  durch  geftssreiche,  junge  Bindegewebe  von  ein- 
ander getrennt  und  von  reichlicher  Körpercheninfiltration  umgeben. 

c)  Das  Sublimatcatgut  hingegen  bildet  eine  einzige  hyalinische  refran- 
gente  Masse  von  unregelmässiger  Form,  umgeben  von  in  Organisation 
begriffenen  Körperchen,  fast  in  denselben  eingekapselt. 

d)  Das  Formalincatgut  ist  einer  degenerirten  faserigen  Masse  ähn- 
lich geworden,  in  allen  Richtungen  von  jungem  Bindegewebe  durchsetzt 
und  von  Leukocyteninfiltration  umgeben. 

e)  Das  Chromsäurecatgut  ist  einer  leicht  gefärbten,  gesprungenen 
hyalinischen  Masse  ähnlich,  von  ziemlicher  Exsudation  umgeben,  in  welcher 
man  viele  in  Evolution  befindliche  Körperchen  bemerkt 

Experiment  VI.  Junge,  starke  Hündin.  Gewicht  ca.  6  kg.  Operirt 
am  30.  März  1898,  getödtet  nach  98  Tagen. 

Man  findet  eine  Adhäsion  des  Netzes  und  einiger  Darmwindungen 
mit  dem  Bauchfell  und  eine  grosse  subseröse  Fettwucherung.  Die  Cat- 
gutknoten  sind  mit  nacktem  Auge  in  der  Vernarbung  nicht  mehr  erkenn- 
bar.    Erhärtung  in  absolutem  Alkohol. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt: 

a)  Das  mit  Trockenhitze  sterilisirte  Catgut  ist  fast  verschwunden 
und  durch  faseriges  zellreiches  Bindegewebe  ersetzt,  in  welchem  man 
nur  zerfallene  kleine  Catgutreste  von  hyalinischem,  refrangentem,  häufig 
pigmentirtem  Aussehen  erblickt. 

b)  Das  Wachholderölcatgut  ist  auch  ganz  unterbrochen,  zu  kleinen, 
grauen,  amorphen  Fetzen  reducirt,  welche  in  ein  körperchenreiches  junges 
Bindegewebe  eingelagert  sind. 

c)  Das  Sublimatcatgut  ist  ein  wenig  verdünnt,  von  hyalinischer  und 
refrangenter  Beschaffenheit,  welche  mikroskopisch  der  Haarsubstanz  ähn- 
lich ist,  von  einer  Art  Kapsel  von  neugebildetem  Bindegewebe  umgeben. 

d)  Das  Formalincatgut  ist  unterbrochen,  zu  einem  Haufen  von  dünnem 
nekrotischen  faserigen  Gebinden  reducirt,  in  einer  jungen  wachsenden 
Vernarbung. 

e)  Das  Chromsäurecatgut  hat  das  Aussehen  einer  hyalinischen  frag- 
mentirten,  fast  glasähnlichen  Masse,  in  eine  ziemlich  dicke  Bindegewebs- 
schicht  eingekapselt. 

Experiment  VII.  Erwachsener,  alter,  männlicher  Schäferhund. 
Gewicht  ca.  7  kg.     Operirt  am  25.  März  1898,  getödtet  nach  103  Tagen. 

Beim  Eröffnen  des  Bauches  findet  man  eine  begrenzte  Adhäsion  des 
Netzes  mit  dem  Bauchfell  an  der  Operationsstelle.  Kein  subseroses  Fett. 
Der  Schnitt  lässt  nicht  mehr  die  Catgutfäden  erkennen,  ausgenommen  das 
Chromcatgut.     Erhärtung  in  absolutem  Alkohol. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt,  dass  die  Resorptionspro- 
cesse  im  allgemeinen  weniger  vorgeschritten  sind,  als  bei  den  vorher- 
gegangenen Experimenten. 

a)  Das  mit  Trockenhitze  sterilisirte  Catgut  ist  zu  kleinen  unregel- 
mässigen Fetzen,  von  hyalinischer,  hier  und  da  stark  pigmentirter  Sub- 
stanz reducirt,  dieselben  sind  durch  noch  kernreiches  Vernarbungsgewebe 
von  einander  getrennt  (s.  Fig.  1).  Die  Catgutbruchtheiie  haben  gezackte 
Ränder,  in  deren  Vertiefungen  noch  Leukocyten  gelagert  sind. 
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Ans  diesem  Umstände,  wie  auch  aas  dem  Zellenreichthum  des  Ver- 
narbungsgewcbea  reaultirt,  dass  der  Phagocytosenprocess  noch  Dicht  er- 
loschen ist,  und  man  kann  folgern,  dass  diese  Catgutreste  bald  gänzlich 
verschwinden  werden. 

Flg.  I. 
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b)  Das  Wachholderölc&tgut  zeigt  sich  in  kleine  rundliche  Massen 
zerfallen,  von  raattgraner  Farbe,  unregelmässigen,  undeutlichen  Rändern, 
noch  von  zahlreichen  Leukocyten  nmgeben  und  durch  nengebildete  Binde- 
gewebe von  einander  getrennt  (a.  Fig.  2).     In   den  Schnitten   kann  man 
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häufig  kleine  Löcher  bemerken,   welche  durch  den  Ausfall   der  kleinen 
Catgntscheiben  entstehen. 

Ans  dem  Zustand  und  der  Disposition  des  um  geben  den  Gewebes  ist 
ersichtlich,  dass  diese  Reste  nicht  eingekapselt  bleiben,  sondern  ganslich 
verschwinden  werden. 

Fig.  3. 
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c)  Das  Sublimatcatgut  hingegen  zeigt  sich  in  einem  weit  weniger 
vorge schritte nen  BesorptionsBtadium.  Der  Querschnitt  zeigt  den  Faden 
als  homogene,  wenig  gefärbte,  un regelmässige,  gesprungene  Hasse.  In 
den  dünnen  Spaltungen  befinden  sich  wenig  Leukocyten  (s.  Fig.  3).  Das 
umgebende  Gewebe  hat  das  Aussehen  einer  schon  organisirten  Vernarbung 
und  zeigt  eine  kärgliche  Kerninfiltration.     Es  bildet  fast  eine  Kapsel. 
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-"1  r  d)  Das  Formaliocatgnt  befindet  sich  in  einem  fast  unerkennbaren 
Zustande.  Zu  kleinen  wenig  gefärbten  Fetzen  von  amorpher  Substanz 
redncirt  ist  es  nekrotischen,  collagenen  Bandeln  ähnlich  (siehe  Fig.  4). 
Diese  Beste  Bind  von  allen  Seiten  von  einer  Fülle  Leukocyten  umringt. 
Das  umgebende  Gewebe  ist  auch  mit  Körperchen  infiltrirt. 
•-i  e)  Das  Cbromcatgut  ist,  wie  das  Sublimatcatgut,  noch  wenig  verändert. 
Der  Querschnitt  zeigt  es  als  eine  rundliche,  schwach  gefärbte,  amorphe 
Masse  mit  Spaltungen  durchsetzt,  welche  ea  in  nn regelmässige,  genau 
begrenzte  Fragmente  theilen,  in  diesen  Spaltungen  sind  nur  wenig  Leuko- 
cyten (s.  Fig.  5).     Das  umgebende  Gewebe  ist  verdickt,  noch  kernreich, 

Fig.  5. 


aber  znm  grossen  Theile  schon  organisirt,  so  dass  es  fast  eine  Ver- 
narhungszone  bildet.  Dieser  Umstand  läset  folgern,  dass  die  Phagocytose, 
wenn  nicht  gehemmt,  sehr  langsam  vorschreitet,  nnd  dass  diese  Fäden 
vor  ihrer  vollständigen  Zerstörung  im  Gewebe  lange  eingekapselt  bleiben 
werden. 

Experiment  VIII.  Erwachsene  starke  Hündin.  Gewicht  ca.  6  kg. 
Operirt  am  2.  Februar   1898,  getödtet  nach  125  Tagen. 

Man  findet  die  gewohnte  Neuadhäsion  und  subserose  Wucherung. 
Die  Catgutfädcn  sind  mit  nacktem  Auge  in  der  Vernarbung  nicht  mehr 
erkennbar.     Das  Stück  wird  in  Müller'schcr  Flüssigkeit  erhärtet. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  jedoch  lässt  Reste  aller  5  Catgut- 
munter  erkennen  und  fast  in  denselben  Verhältnissen,  wie  bei  den  zwei 
früheren  Experimenten,  und  zwar:  Das  mit  Trockenbitze  präparirte  Catgut 
ist  grösstentheils  resorbirt  und  besteht  aus  winzigen  Resten,  das  Wach- 
holderöl-  und  Formalincatgnt  sind  zu  wenigen  Fetzen  im  Stadium  des 
Zerfalles  reducirt,  das  Sublimat-  und  Chrom sänre catgut  sind  noch  nicht 
stark  verändert  und  von  einem  schon  organisirten  Vernarbungsgewebe 
umgeben. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chlinrgie.  UM.  Bd.  4 
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Aas  diesen  Beobachtungen  über  die  Resorption  glaube  ich  folgern 
zn  dürfen: 

dass  im  allgemeinen  das  Gatgnt  nicht  so  schnell  re- 
sorbirt  wird,  wie  es  viele  behaupten,  unddass  seinVor- 
handensein,  nach  welch'  immer  einer  Methode  es  auch 
zubereitet  sei,  wenigstens  bei  Hunden  noch  nach  125 
Tagen  in  den  Geweben  nachweisbar  ist; 

dass  die  Präparationsmethode  des  Gatgut  einen 
grossen  Einfluss  auf  die  Modalität  und  Dauer  des  Re- 
sorptionsprooesses  ausübt  (eine  übrigens  schon  von  Lister 
angedeutete  Thatsache).  Es  scheint  nämlich,  dass  das  mit 
Trockenhitze,  Wacbh  olderöl  und  Formalin  sterilisirte 
Gatgut  eine  activere  chemiotactische  Wirkung  ausübt 
als  die  mit  Sublimat  und  Ghromsäure  präparirten,  und 
dass  die  Phagocyten  das  aseptische  Catgut  gleich  vom 
ersten  Momente  an,>££*®t$ijj»£i^he  Catgut  hingegen 
erst  später  angreife®,  un-dod«4us  airgvRhagocytose  haupt- 
sächlich beim  Sulnimat-  und  ChJJJmsäurecatgut  sehr 
langsam  vor  sichl  gphT,  RrWawQfte  umgebende  Exsuda- 
tion Zeit  zur  Orga\isatio4WiÄ*Lzur  Höhlung  einer  Narben- 
kapsel findet,  dass M^/^ü^ep!jajH!finden  des  Thieres, 
sein  Alter  und  sein  Er^äliruir^szustand  einen  Einfluss 
auf  die  Resorptionsdauer  übt. 

Aus  all'  den  bisherigen  Auseinandersetzungen  können  wir  den 
Schluss  ziehen,  dass  es  höchst  schwierig  ist,  einen  absolut 
sterilen  und  seine  ganze  Resistenz  behaltenden  Catgnt 
herzustellen,  ohne  zu  den  antiseptischen  Methoden  Zu- 
flucht zu  nehmen,  und  d ass  das  an tisep tische  Catgut  leider 
bedeutend  weniger  resorbirbar  ist  als  das  aseptische. 

Wenn  man  nun  das  Catgut  mit  der  Seide  bezüglich  ihrer  Prä- 
paration, Conservation,  Resistenz  und  Knotensioherheit  vergleicht 
und  in  Erwägung  zieht,  dass  die  Catgutresorption  nach  4 — 5—6  Mo- 
naten (d.  h.  wenn  schon  alle  Reparationsprocesse  in  den  Geweben 
vollendet  sind)  im  Grunde  genommen  ein  sehr  geringer,  fast  über- 
flüssiger Vortheil  ist,  und  dass  die  Seide,  wenn  sie  auch  nicht  gänz- 
lich verschwindet,  als  ein  unschädlicher  Körper,  resp.  wie  dies 
Morisani  bewies,  als  eine  faserige  Inclusion  verbleibt,  so  drängt 
sich  die  Frage  auf:  Lohnt  es  sich,  das  Gatgut  der  Seide 
systematisch  vorzuziehen? 

Die  Antwort  ist  nicht  leicht  zu  geben  und  kann  nicht  oategorisob 
sein.    Wer  als  Nähmaterial  ein  einheitliches  Material  be- 
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nutzen  will,  der  kann  nicht  unschlüssig  bleiben,  und 
mnss  die  Seide  vorziehen;  wer  sich  aber  von  keinem  Systeme 
beherrschen  lftsst  und  das  Nützliche,  wo  immer  es  sich  auch  findet, 
verwenden  will,  der  kann  sich  Distinotionen  vorbehalten. 
Er  könnte  nämlich  feststellen,  dass,  wenn  ein  sehr  resistentes  Material 
erforderlich  istj  wie  bei  den  Unterbindungen  im  allgemeinen,  bei 
den  Tiefnähten,  hauptsächlich  der  Fascien  und  Muskeln,  welche  eine 
gewisse  Resistenz  überwinden  müssen,  und  bei  den  Eingeweidenähten, 
welche  eine  Garantie  ihrer  Festigkeit  bieten,  die  Seide  vorzuziehen 
sei;  bei  Sohleimhautnähten  hingegen,  hauptsächlich  in  den  schwer 
zugänglichen  Hohlräumen,  dem  Catgut  der  Vorzug  zu  geben  sei 
(Sublimat-  oder  Wachholderölcatgut) ;  und  dass  schliesslich  bei  den 
Hautnähten  die  Seide  wegen  ihrer  Capillarität  und  der  daraus  fol- 
genden leicht  möglichen  Infeotionsübertragung  von  aussen  am  wenig- 
sten angemessen  ist.  Wenn  die  Hautnaht  keine  grosse  Resistenz 
wegen  Erweiterung  der  Wundränder  überwinden  muss,  ist  nach 
unserer  Meinung,  falls  man  keine  Metallfäden  benutzen  will,  das 
Catgut  der  Seide  vorzuziehen. 
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IL 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  von  Prof.  Kocher  in  Bern. 

Untersuchungen  Aber  die  Bedingungen  und  Methodik  operativer 

Druckentlastung  des  Gehirnes. 

Von 

Dr.  8.  Berezowsky, 

Privatdocent  der  Chirurgie  an  der  Moskauer  Universität 

(Mit  16  Abbildungen,  davon  Fig.  2,  4,  4a,  5,  7  auf  Tafel  I.  IL) 

In  den  letzten  Jahren,  Dank  der  grossen  Fortschritte  im  Ge- 
biete der  Schädel-  und  Gehirnchirurgie,  wagen  wir  mehr  und  mehr 
die  Ausführung  solcher  Operationen,  die  bis  vor  wenigen  Jahren 
ausserordentlich  selten  gemacht  wurden,  und  bei  welchen  selbst  die 
kühnsten  Chirurgen  rathlos  stehen  blieben. 

Eins  nach  dem  anderen  werden  neue  Verfahren  in  diesem  Ge- 
biet publicirt,  oder  die  Indicationen  zu  bereits  bekannten  Operationen 
erweitert. 

Bis  jetzt  haben  sich  die  folgenden  Verfahren  eingebürgert:  fast 
unbeschränkte  Exoision  der  Schädelknoohen  wegen  Neubildungen 
der  Diploe;  umfangreiche  Craniotomien  und  temporäre  Sehädelresec- 
tionen,  um  den  intracraniellen  Druck  zu  entlasten,  diese  Operationen 
reichen  bei  manchen  Chirurgen  (Jaboulay1)  bis  zur  vollständigen 
temporären  Hebung  des  ganzen  Schädeldaches2);  nach  derselben 
Methode  wurde  auch  in  Fällen  von  Idiotismus  und  von  Mikrocephalie 
operirt;  endlich  wird  von  manchen  (Doyen3)  umfangreiche  Hemi- 
oraniectomie  als  exploratives  Verfahren  empfohlen. 

1)  Jaboulay,  Lyon  Mldical.    Les  trepanation  dlcompressive.  1896.  No.  38. 

2)  Vor  5  Jahren  wurde  von  Dr.  Damoot,  nach  Empfehlung  von  Prof.  Ko- 
cher, in  einem  Falle  von  Mikrocephalie  circulare  Craniektomie  ausgeführt,  um 
das  ganze  Schädeldach  beweglich  zu  machen.  Correspondenzbl.  f.  Schweiz.  Aerzte. 
1893.  Nr.  23.  December. 

3)  Marcotte,  De  THemicraniectomie  temporaire.    Paris  lb96. 
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Gegenwärtig  finden  wir  in  der  Litteratnr  neben  Mittheilungen 
über  zuweilen  glänzende  Resultate  Berichte  über  die  schon  bemerkten, 
oder  a  priori  zu  erwartenden  Nachtheile  und  Schattenseiten  der 
obenerwähnten  Verfahren.  Z.  B.  wurden  die  Resultate  der  Entlastungs- 
operationen durch  blosse  Graniectomie  als  vorübergehende  erklärt 
(Kocher1),  Jaboulay  etc.).  Es  wurde  auf  Nachtheile  der  Ver- 
wachsung des  Gehirnes  mit  bedeckenden  Theilen  aufmerksam  ge- 
macht: Operationsnarben  wurden  selbst  als  mögliche  Ursache  der 
darauffolgenden  epileptischen  Anfälle  betrachtet  (D'Antona2)  Berg- 
mann.3) Endlich  berichtete  Bergmann  über  progressives  Oedem 
des  Gehirns  und  seiner  Häute  und  Temperatursteigerung  infolge  des 
mechanischen  Reizes  der  Gehirnrinde  bei  umfangreicher  Blosslegung 
derselben. 

Obenerwähnte,  theilweise  sich  widersprechende  Thatsaohen  mög- 
lichst aufzuklären,  war  der  Zweck  meiner  gegenwärtigen  Arbeit, 
welche  ich  auf  Anregung  von  Professor  Kocher  in  dessen  klinischem 
Laboratorium  ausgeführt  habe.  A  priori  konnte  ich  schon  erwarten, 
dass  ich  bloss  mit  Analyse  des  klinischen  Materials  kein  befriedigen- 
des Resultat  bekommen  werde,  sondern  genöthigt  sein  würde,  manche 
Frage  noch  mit  Hülfe  von  Thierexperimenten  zu  beantworten.  Anderer- 
seits mussten  die  Thatsachen,  welche  auf  experimentellem  Wege  zu 
Tage  gefordert  werden,  unbedingt  mit  klinischen  und  pathologisch- 
anatomischen Bildern  beim  Menschen  in  Uebereinstimmung  gebracht 
werden.  Deshalb  geht  in  meiner  Arbeit  Experiment  mit  der  Ana- 
lyse des  klinischen  Materials  Hand  in  Hand. 

Noch  von  grösserer  Wichtigkeit  ist  vielleicht  die  persönliche 
Untersuchung  der  Endresultate  der  bedeutenden  Anzahl  der  Ope- 
rirten  nach  möglichst  grosser  Beobaohtungsdauer.  Was  das 
klinische  Material  betrifft,  so  halte  ich  Zusammenstellung  der  rein 
statistischen  Compilationen,  welche  von  verschiedenen  Seiten  publi- 
cirt  worden  sind,  für  unzweckmässig,  weil  die  Krankengeschichten 
verschiedener  Kliniken  in  Betreff  der  Ausführlichkeit  und  Genauig- 
keit nicht  immer  gleich  sind.  Bisweilen  findet  der  Verfasser  gerade 
auf  ihn  interessirende  Fragen  keine  genügende,  zuweilen  sogar  keine 
Antwort.  Deshalb  suchte  ich  nur  Material  von  einer  Klinik  zu 
benutzen.    Dieses  Princip  konnte  ich  nur  Dank  des  grossen  Materials 


1)  Kocher,  Correspondenzbl.  f.  Schweiz.  Aerzte.    1898.   Beilage.   Nr.  17 
September.  S.  535. 

2)  Postemprais,  Chirurgia  cerebrale.  Casuistica.  X.  Congr.  d.  ital.  di  Chir. 
18S5.    Dißcussion. 

3)  Bergmann,  Sammlung  klin.  Vortrage  von  Volk  mann.    Nr.  200.  1897. 
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der  Kocher'schen  Klinik,  mit  den  vorzüglich  zusammengestellten 
Krankengeschichten  durchführen. 

Nur  die  Möglichkeit,  die  grosse  Anzahl  der  lange  Zeit  vor- 
her operirten  Patienten  persönlich  untersuchen  zu  können,  erlaubte 
mir,  zu  nachstehenden  Schlüssen  in  einigen  Fragen  zu  kommen, 
wie  bezüglich  Wirkung  der  Adhäsionen,  Verknöcherung  des  Defectes, 
Cystenbildung  etc. 

Die  Hauptaufgabe,  die  ich  mir  auf  Rat h  von  Professor  Kocher 
stellte,  war  die  Frage  —  ob  die  Adhäsionen  und  Narben,  die  sich 
nach  einer  Craniectomie  entwickeln,  mit  schädlichen  Folgen  für  das 
Gehirn  verbunden  sind.  Die  Resultate,  die  mir  die  Thierexperimente 
lieferten,  verglich  ich  mit  den  Angaben  von  circa  30  Kranken,  die 
—  meistens  vor  vielen  Jahren  —  von  Professor  Kocher  operirt 
worden  waren. 

Indem  ich  diese  Frage  zu  lösen  suchte,  richtete  ich  selbstver- 
ständlich meine  Aufmerksamkeit  auf  den  Process  der  Verknöcherung 
der  Operationsdefeete.  Es  gelang  mir,  die  grosse  Bedeutung  der 
Dura  im  Process  der  Regeneration  der  Sohädelknochen  durch  neue 
Beiträge  zu  belegen.  Die  experimentelle  Beobachtung  erhielt  ihre 
völlige  Bestätigung  durch  die  Untersuchung  der  alten  Trepanations- 
defecte  bei  den  früheren  Kranken  der  Berner  Klinik. 

Die  Nachforschung  des  Heilungsprocesses  von  Trepanationsde- 
fecten  und  der  Ursachen  der  Reeidive  der  epileptischen  Anfälle  gab 
mir  die  Idee  eines  neuen  Operationsverfahrens,  welches,  wenn  nicht 
für  immer,  so  doch  wenigstens  für  längere  Zeit  „Entlastung"  des 
intercraniellen  Druckes  zur  Folge  haben  könnte.  Professor  Kocher, 
nachdem  er  meiner  Arbeit  aufmerksam  folgte,  wandte  die  neu  vor- 
geschlagene Operation  in  einigen  Fällen  genuiner  Epilepsie  an.  Ich 
fühle  mich  verpflichtet,  ihm  für  diese,  mir  extra  geschenkte  Aufmerk- 
samkeit, sowie  für  die  liebenswürdige  Bereitwilligkeit,  mit  der  er 
mir  das  klinische  Material  überliess  und  das  Laboratorium  zur  Ver- 
fügung stellte,  meinen  innigsten  Dank  auszusprechen. 


KAPITEL  I. 

Experimente  über  den  Einfluss  der  umfangreichen  Craniektomien  auf 

das  Centralnervensystem. 

Allgemeines:  Experimentell  benutzte  Thiere,  Narkose,  Asepsis« 
—  Experimente  mit  jungen  Katzen.  —  Experimente  mit  jungen 
Hunden.  —  Ueber  Verwachsung  zwischen  den  Schädeleingeweiden 
und  den  bedeckenden  Theilen  nach  den  Craniectomien.  —  Knochen- 
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neubildung  an  den  Defeoträndern,  Betheiligung  der  Dura  mater  an 
der  Knoohennenbildung.  —  Prolapsus  bei  Excision  der  Dura  bei 
normalem  Zustande  des  Gehirns.  —  Resumä.  —  Experimente  über 
Bedeckung  des  Schädeldefectes  mit  neugebildeten  Knochen  beim 
Kaninchen.  —  Knochenneubildung  und  Resorption  des  alten  Knochens 
an  den  Defeoträndern  bei  verschiedener  Behandlung  der  Dura  mater 
und  des  Periosts. 

Allgemeines. 

Experimentell  benutzte  Thiere:  Ich  habe  nur  junge 
Thiere  benutzt,  erstens  wegen  gewisser  anatomischer  Sonderheiten,  die 
diesem  Alter  charakteristisch  sind  —  (noch  schwach  entwickelte  Dyploe 
und  Kopfmusculatur),  zweitens  weil  ich  wünschte,  durch  meine  Experi- 
mente den  Heilungs-,  resp.  den  Regenerationsprocess  zu  untersuchen, 
welcher  bei  jungen  Thieren  in  ausgesprochenerer,  beschleunigter 
Weise  zu  erwarten  war. 

Von  jungen  Kaninchen  und  Meerschweinchen  musste  ich  wegen 
der  zu  kleinen  Dimensionen  des  Gehirns  absehen,  und  so  blieben 
mir  zu  meinen  Versuchen  nur  junge  Hunde  und  Katzen. 

Letztere  erwiesen  sich  als  zu  den  Versuchen  am  besten  geeignet, 
und  ich  erlaube  mir,  junge  Katzen  zu  Versuchen  bei  Sehädelopera- 
tionen  zu  empfehlen,  an  Hand  folgender  Thatsachen: 

1.  Sie  haben  ganz  runden  Schädel;  beim  jungen  Hunde  ist  der- 
selbe von  mehr  länglicher  Form. 

2.  Die  innere  Oberfläche  des  Schädels  ist  bei  ihnen  fast  ganz 
glatt,  was  bei  der  Ablösung  der  Dura  mater  bei  der  Operation  von 
grosser  Wichtigkeit  ist;  beim  Hunde,  selbst  im  jungen  Alter  ist  die 
innere  Oberfläche  schon  mit  massiven  und  stark  hervorragenden, 
länglichen  Zacken  (den  Gehirnfurchen  entsprechend)  bedeckt,  was 
die  Ablösung  der  Dura  bedeutend  erschwert  und  das  Zerreissen  der- 
selben begünstigt. 

3.  Die  Seitenoberflächen  des  Schädels  (unterer  Theil  des  Os  parie- 
tale und  Pars  squamosa,  Ossis  temporalis)  sind  bei  jungen  Katzen 
fast  völlig  von  Musculatur  frei,  Musculus  temporalis  ist  noch  sehr 
schwach  entwickelt  und  besteht  bloss  aus  ganz  dünner  Schicht  spär- 
licher Muskelfasern.  Beim  Hunde  sind  schon  im  jungen  Alter  diese 
Muskeln  massiv  und  gut  entwickelt,  sie  haben  auch  ihren  Ansatz 
sehr  nahe  an  der  Mittellinie  des  Kopfes,  was  die  Operation  bedeu- 
tend erschwert  im  Vergleiche  zu  derjenigen  bei  jungen  Katzen. 

Auf  Grund  dieser  Thatsachen  habe  ich  für  meine  Versuche  junge 
Katzen  vorgezogen. 


Bedingungen  und  Methodik  operativer  Druckentlastung  des  Gehirnes.      57 

Narkose:  Es  ist  unnütz  hervorzuheben,  dass  alle  meine  Opera- 
tionen in  tiefer  Narkose  vorgenommen  worden  sind. 

Bei  meinen  Versuchen  konnte  ich  mich  fest  überzeugen  von  der 
eigenthümlichen  Wirkung  des  Aethers  bei  Schädeloperationen. 

Bei  allen  Operationen,  welche  unter  Aethernarkose  ausgeführt 
wurden,  constatirte  ich  heftige  Blutung  aus  der  Diploe.  Die  Tam- 
ponade hatte  fast  gar  keinen  Erfolg,  und  ich  musste  die  Operation 
immer  sehr  rasch  ausführen,  weil  die  Beendigung  der  Aethernarkose 
das  einzige  Mittel  war,  die  Blutung  zu  stillen.  Einmal,  wenn  ich  die 
Narkose  mitten  in  der  Operation  unterbrach  oder  die  Operation  und 
gleichzeitig  die  Narkose  beendigte,  konnte  man  schon  mit  gewöhn- 
licher und  kurzer  Tamponade  das  Blut  stillen. 

In  einigen  Fällen  benutzte  ich  Chloroformnarkose.  Dabei  war 
die  Blutung  unvergleichlich  geringer  als  bei  Aethernarkose,  und 
ßie  konnte  sehr  leicht  mit  gewöhnlicher  Tamponade  gestillt  werden l). 
Leider  konnte  ich  im  allgemeinen  nicht  Chloroform  benutzen, 
weil  junge  Thiere  bei  der  Operation  in  Chloroformnarkose  oder  un- 
mittelbar nach  der  Operation  leicht  zu  Grunde  gingen.  Also  benutzte 
ich  meistens  die  Aethernarkose,  welche  die  jungen  Thiere  besser 
ertrugen. 

Asepsis:  Reinigung  des  Operationsfeldes,  Tupfer,  Seide  und 
Instrumente  werden  präparirt  gemäss  der  Regeln  der  chirurgischen 
Asepsis. 

Verband  bestand  aus  kleinen  Fetzen  von  aseptischer  Watte  mit 
Collodium  durchtränkt;  damit  wurde  die  genähte  und  nachher  mit 
Aether  abgetrocknete  Wunde  verklebt.  Bei  den  ersten  Operationen 
habe  ich  einen  aseptischen  Tampon  mit  Jodoform  während  24  Stunden 
in  der  Wunde  gelassen;  nachdem  ich  mich  aber  überzeugt  hatte, 
dass  die  vorerwähnte  Asepsis  vollkommen  genügte,  fing  ich  an, 
die  Operationswunden  definitiv  nach  der  Operation  mit  Nähten  zu 
schliessen. 

Versuche  mit  jungen  Katzen. 

Anatomisches:  Wegen  der  Gefährlichkeit  der  Diploeblutun- 
gen  (Aethernarkose)  aus  Venen,  welche  in  einigen  Theilen  in  der 
Diploe  in  grösserer  Anzahl  eingebettet  sind,  möchte  ich  auf  die 
Grenzen  der  Schädelpartie  aufmerksam  machen,  wo  der  Schädel 
dünner  ist,  also  weniger  spongiose  Knochensubstanz  und  weniger 
bedeutende  Venen  enthält. 

1)  Dies  ist  in  Uebereinstimmung  mit  Hör  sie y 's  Erfahrungen,  welche  auch 
in  der  Berner  Klinik  (Kocher)  bestätigt  sind,  dass  bei  Hirnoperationen  an  Men- 
schen bloss  Chloroform  Verwendung  finden  sollte. 
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Die  hintere  Grenze  geht  vom  hinteren  Ende  des  Arcus  zygoma- 
ticns  zur  Protuberantia  occipitalis,  vordere  Grenze  von  demselben 
Punkt  ausgehend  und  vertical  verlaufend;  die  obere  durchschneidet 
die  beiden  genannten  Linien  und  verläuft  parallel  und  xj-i  cm  lateral- 
wärts  von  der  Mittellinie  des  Schädels. 

Wenn  wir  in  diesem  Gebiete  (Locus  electionis)  operiren  oder 
auch  nur  die  Operation  hier  beginnen,  erhalten  wir  bedeutend  ge- 
ringere Blutung. 

Was  die  Dura  mater  betrifft,  finden  wir,  dass  die  Ablösung 
derselben  an  der  inneren  Oberfläche  des  Os  parietale  ziemlich  leicht 
ist,  weil  hier  die  innere  Schädeloberfläche  verhältnissmässig  glatt 
ist,  und  die  Dura  ganz  locker  an  den  Schädel  anliegt.  Sie  ist 
ziemlich  stark  angewachsen  an  folgenden  Stellen  des  Schädeldaches: 

a)  Im  Niveau  des  Arcus  zygoraaticus, 

b)  etwa  V*  cm  lateralwärts  der  Sutura  sagittalis, 

c)  an  der  Grenze  zwischen  Os  temporale  und  occipitale  an  der 
Uebergangsstelle  der  Dura  auf  einen  Knochenvorsprung  (Tentorium 
osseum),  der  bei  Katzen  und  Hunden,  an  Stelle  des  Tentorium  cere- 
belli  des  Menschen,  entwickelt  ist. 

Wir  sehen  also,  dass  alle  diese  Theile,  wo  die  Dura  stark  an- 
gewachsen ist,  ausserhalb  des  oben  beschriebenen  Dreieckes  liegen. 
Die  Operation  führte  ich  also  stets  nach  diesen  Grundsätzen  aus: 
rasche  Ausführung  der  Besection  des  Knochens  war  leicht  möglich 
und  konnte  dabei  auch  die  Dura  sicher  geschont  werden. 

Operationen:  Erster  Plan  der  Operation  war,  ein  mit  einem 
Kranz  von  kleinen  Trepanlöchern  (nach  Doyen)  begrenztes  Stück 
in  toto  herauszuheben,  aber  ich  rausste  wegen  grossem  Zeit-  und 
Blutverlust,  welcher  damit  verbunden  ist,  diese  Methode  fallen  lassen 
und  zu  der  folgenden  übergehen. 

Ich  machte  mit  einem  Handtrepan  (Trepankrone  6  mm  Durch- 
messer) eine  runde  Oeffnung,  dann  führte  ich  in  dieselbe  eine  ab- 
gerundete Scherenlamelle  ein,  löste  damit  die  Dura  vom  Knochen 
ab  und  schnitt  den  Knochen  parallel  der  Sagitallinie  des  Schädels 
durch.  Nachher,  von  derselben  Oeffnung  ausgehend,  machte  ich 
mit  der  Schere  einen  zweiten  Schnitt  parallel  dem  ersten  und  konnte 
dann  das  dazwischen  liegende  Knochenstück  leicht  herausgehoben 
und  mit  der  Schere  abgeschnitten  werden. 

So  erhielt  ich  einen  schmalen  Defect  von  gewünschter  Länge 
und  dem  Trepanationsloch  entsprechender  Breite.  In  diesen  Defect 
wird  sogleich  ein  aseptischer  Tampon  eingeführt,  welcher  einerseits 
den  Blutverlust  aus  der  Diploe  etwas  verminderte,  anderseits  löste 


Bedingungen  and  Methodik  operativer  Druckentlastung  des  Gehirnes.        59 


er  die  Dura  vom  Schädeldache  ab.  Von  diesem  langen  Defect  aus- 
gehend, konnte  ich  leicht  and  rasch  den  zu  reseeirenden  Knochen 
mit  der  Schere  stückweise  abtragen.  Nachher  beendigte  ich  die 
Narkose  und  stillte  die  Blutung  vollständig  mit  Pression.  Wenn  es 
dem  Versuche  entsprach,  wurde  die  Dura  theilweise  oder  im  ganzen 
Umfang  des  Defectes  mit  Schere  und  Pincette  entfernt. 

Tabelle  A. 


Bezeichnung 
des  Thieres 


Grösse  des 
Defectes 


Operation 


Verlauf 


Resultat 


5  Wochen 

alte  Katze. 

Gewicht: 

020  g. 


V/z  cm  pa- 
rallel der  Sa- 
gittallinie 
und  1  '/>  cm 
breit 
(links). 


8.  Juni  189S.  Dura 
ist  dem  ganzen  De- 
fect entsprechend 
geschnitten.  Asep- 
tische Tamponade  für 
22  Stunden. 
(Trepanation 
II.  Plan.) 


nach 


5  Tage  nach  der 
Operation  an  acuter 
Enteritis  zu  Grunde 
gegangen. 


9.  Juni  1898.  Bei  der 
Entfernung  des  Tampons 
—  Ohnmacht,  Erbrechen, 
allgemeine  Zuckungen, 
Zittern,  Rumpf  ist  auf  die 
rechte  Seite  convulsiv  ge- 
bogen. Nach  V-*  Stunde 
kommt  das  Thier  zum  Be- 
wusstsein.  Am  10.  hat  es 
sich  ganz  gut  erholt.  Am 
11.  u.  12.  starker  stinken- 
der Durchfall,  stark  ab- 
I  i  ;  gemagert. 

Autopsia:  Enteritis  acuta.  Keine  entzündliche  Infiltration  an  der 
Operationsteile.  Die  an  der  Operationsstelle  angeklebten  Weichtheile 
werden  von  den  übrigen  mit  dem  Messer  umschnitten  und  im  Zusammen- 
hange mit  dem  Gehirn  gelassen.  Nachher  wird  der  Schädel  abpräparirt 
und  stückweise  abgetragen ;  dann  konnte  man  nach  circulärem  Schnitt  der 
Dura  das  Gehirn  in  toto  herausheben  sammt  den  Weichtheilen ,  welche 
den  Enochendefect  bedeckten.  Normale  Hemisphäre  und  Cerebellum  werden 
abgeschnitten.  Ein  Controlstück  (streng  symmetrisch  nach  der  operirten 
Stelle  geschnitten)  in  Müller'sche  Flüssigkeit,  ein  anderes  in  gesättigte 
Sublimatlösung  eingelegt.  Von  operirter  Hemisphäre  wird  ein  Stück,  ent- 
sprechend der  Trepanationsstelle,  ausgeschnitten  und  in  dieselben  Flüssig- 
keiten gelegt  (Müller  'sehe  Flüssigkeit,  gesättigte  Sublimatlösung).  Makro- 
skopisch kann  man  zwischen  Gehirnoberfläche  und  bedeckenden  Weich- 
theillappen  eine  dünne  Schicht  von  geronnenem  Blut  unterscheiden.  Am 
Schnitte  kann  man  Blutextravasat  in  der  Tiefe  der  Gehirnfurchen  an  der 
operirten  Stelle  sehen.  Das  übrige  Gehirn  sieht  ganz  normal  aus.  Keine 
Blutsuggillationen  in  den  weichen  Gehirnhäuten.     Keine  Meningitis. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Sublimat- Alkoholhärtung.  Fär- 
bung nach  van  Gieson. 

Weichtheillappen:  Keine  Entzündung.  In  den  tiefsten  Schichten 
sieht  man  in  spärlicher  Anzahl  runde  Elemente  und  Bröckchen  von  Blut- 
pigment. Dura  fehlt,  der  Lappen  liegt  unmittelbar  an  weichen  Hirnhäuten 
an,  ist  von  denselben  nur  durch  ganz  dünne  Schicht  von  Fibrin,  Bröckchen 
von  Pigment  und  spärlichen,  rundzelligen  Elementen  getrennt.  Diese 
Schicht  ist  im  Niveau  der  Gyri  cerebrales  fast  gar  nicht  vorhanden, 
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zeigt  aber  sogleich  grössere  Dicke  entsprechend  den  Gehirn  furchen,  welche 
sie  fast  vollständig  ausfüllt,  d.  h.  in  gewisse  Tiefe  der  Furche  hinein- 
ragend. 

Arachnoidea  und  Pia  sind  verdickt,  imprägnirt  von  Zerfallpro- 
ducten  der  rothen  Blutkörperchen.  Man  kann  die  Extravasate  der  Pin 
fast  bis  zum  Boden  einzelner  Furchen  verfolgen,  diese  werden  aber  gegen 
den  Boden  hin  allmählich  spärlicher. 

Gehirn.  Im  Vergleiche  mit  dem  Controlpräparate  zeigte  es  keine 
pathologische  Veränderungen. 


M 

B 

6 


Bezeichnung  [    Grösse  des    | 
des  Thiercs   '      Defectes      ! 


Operation 


Verlauf 


Resultat 


4  Wochen 

alte  Katze. 

Gewicht: 

600  g. 


Parallel  der  <     3.  Juni  1898.    Auf 
Sagittalhnie     link  Seite  wird  Kno- 
272XI  Y* cm,'  ohendefect  gemacht; 
I  Dura  intact  gelassen. 
Tamponade    für    24 
Stunden.    (Trepana- 
tion nach  II.  Plan.) 


4.  Juni  1 898  Tarn- 1      1 9  Tage  nach  d*r  ■  ■ 
pon  wird  entfernt.  Am  '  ration    an   Durcht- , 
8.  vollständig  geheilt    Grunde  gegangen. 
Am  10.  starker  Durch-  ■ 
fall.  Am  17.  Prolaps us 
ani,  infolge  Durchfall 
sehr  schwach  gewor- 
den. Am  22.  an  Durch- 
fall   zu    Grunde    ge- 
gangen. 


e 

6 


Bezeichnung 
des  Thieres 


3  Wochen 
alte  Katze. 
Gewicht: 
220  g. 
(Bei  der 
Mutter  ge- 
hliehen.) 


Grösse  des 
Defectes 

Parallel  der 
Sagittalliniü 
2X1  Ya  cm. 


Operation 


15.  Juni  1898.  Auf 
dem  linken  Scheitel- 
hein wird  Knochcn- 
defeet  gemacht.  Dura 
mater  wird  vollstän- 
dig ausgeschnitten, 
nur  an  einigen  Stel- 
len der  Künder  sieht 
man  zackige  Beste 
der  Dura.  Aethernar- 
kose.  Tamponade. 
(Trepanation  nach 
II.  Plan.) 


Verlauf 


10.  Juni  1897.  Tam- 
pon wird  entfernt,  dns 
Thier  ist  ganz  wohl, 
keine  Paresen.  Am  24. 
Heilung  per  primam, 
leichter  Durchfall.  Am 
2.  Juli,  ist  von  Durch- 
fall frei.  Bis  28.  Oct. 
blich  das  Thier  bei 
Mutter  und  war  im- 
mer wohl. 


Resultat 


28.  Oct.  1898.  4  Mi 
u.  13  Tage  nach  der»»-- 
ration  Gewicht  12>'»?. 
Boden  des  Defecta  at 
Niveau  der  Knochttr  1- 
der,  wölbt  sich  nur  b=» - 
Schreien  vor,  ist  weie=. - 
pulsirt  deutlich.  Die  Fr- 
eier bestehen  aus  unre: - 
massigen,  etwas  hixyr.* 
gen  Knochen.  Mit  Ct> 
roform  getödtet. 


ad  2)  Autopsia:  Enteritis  acuta.  An  der  Operationsstelle  sind  Haut 
und  Weichtheile  stark  mit  der  Dura  verwachsen  und  etwas  eingesunken.  Das 
Gehirn  wird  herausgenommen  sammt  den  bedeckenden  Weichtheilen  und 
in  härtende  Flüssigkeit  eingelegt  (siehe  Fall  Nr.  1).  Ausserdem  wird  ein 
Stück  des  Knochendefectrandes  im  Zusammenhang  mit  darunterliegender 
Dura  in  gesättigte  Pikrinsäurelösung  eingelegt.  Makroskopisch  zeigt  das 
Gehirn  keine  pathologischen  Erscheinungen. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Sublimat- Alkoholhärtung,  v an 
Gieson'sche  Färbung.  Entkalkung  mit  Pikrinsäure,  Nachhärtung  in 
Alkohol,  van  Gieson'sche  Färbung.  Weder  entzündliche  Infiltration, 
noch  bedeutende  Blutextravasate.     In  den  tiefsten  Schichten  des  Lappens 
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zwischen  den  Muskelfasern,  und  in  unmittelbarer  Nähe  der  Dura  sieht 
man  etwas  vermehrte  und  ausgebildete  Bindegewebe  mit  ziemlich  zahl- 
reichen, runden  und  ovalen  Zellen. 

Knochendefect  weist  keine  Zeichen  des  Regenerationsprocesses 
auf.      Dura  ist  mit  dem  Gehirn  gar  nicht  verwachsen. 

ad  3)  Autopsia:  An  Stelle  des  Defectes  ist  die  Haut  ziemlich  stark 
mit  der  den  Defect  ausfüllenden  Narbe  verwachsen,  laset  sich  ablösen,  ohne 
das  Gehirn  blosszulegen.  Der  Defect  zeigt  unregelmässige ,  viereckige 
Grube  ca.  2x1 7-2  cm  gross.  Der  Boden  ist  ganz  weich,  nur  an  den 
Rändern  des  Defectes  fühlt  man  stellenweise  zackige  Vorspränge,  wahr- 
scheinlich von  neugebildetem  Knochen.  Schädeldach  wird  etwa  V-»  cm 
von  den  Defecträndern  circulär  durchsägt.  Der  übrige  Schädel  wird  stück- 
weise abgetragen.  Die  Dura  wird,  entsprechend  den  Defecträndern,  cir- 
culär durchschnitten,  dann  die  operirte  Hemisphäre  von  der  begrenzen- 
den Partie  des  Gehirns  abgeschnitten  und  herausgenommen. 

In  dieser  Weise  blieb  das  Gehirn  im  Zusammenhang  mit  den  ad- 
härenten  Knochenrändern  und  der  den  letzteren  unterliegenden  Dura. 
Makroskopisch  kann  man  feststellen,  dass  das  Gehirn  im  Bereiche  des 
Defectes  vollständig  mit  den  bedeckenden  Weichtheilen  verwachsen  ist. 
Mit  Dura  ist  Gehirn  verwachsen  im  Gebiete  der  Defectränder.  Makro- 
skopisch zeigen  die  dem  Defect  unterliegenden  Gehirntheile  nichts  Ab- 
..urmes.  Dura  ist  mit  dem  Schädel  nur  an  den  Rändern  des  Defectes 
verwachsen,  an  den  übrigen  Steilen  Hess  sie  sich  ganz  leicht  ablösen. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Es  wurden  folgende  Theile  zur 
mikroskopischen  Untersuchung  genommen: 

Präparat  1.  Knochenränder  sammt  den  adhärenten  Dura-  und 
Gehirntheilen.  Fixirung  in  Flemming 'scher  Flüssigkeit.  Entkalkung 
in  gesättigter  Pikrinsäurelösung.  Alkohol.  Färbung  mit  Hämalaun  und  Eosin. 

Präparat  2.  Ein  Stück  des  dem  Defect  unterliegenden  Gehirns 
sammt  den  demselben  adhärenten  Theilen.  Härtung  nach  Lenhossek. 
(Formol,  Thionin.) 

Präparat  3.     Idem.  Härtung  nach  Marchi.     Keine  Nachfärbung. 

Präparat  4  und  5.  Controlpräparate  von  der  nicht  operirten  Seite 
für  Präparate  2  und  3. 

Mikroskopische  Untersuchung  der  Präparate  nach  eben  erwähnten 
Methoden  hat  Folgendes  ergeben: 

Kn och enr ander  des  Defectes:  Knochenrand  des  Defectes  ist 
abgerundet,  zeigt  auf  dem  Querschnitt  keilförmige  Figur.  Knochenneu- 
bildung, und  zwar  in  sehr  schwachem  Grade,  kann  man  nur  auf  der 
äusseren  (periostalen)  Oberfläche  des  Keiles  constatiren,  Dura  reicht  nicht 
bis  an  die  Spitze  des  Keiles.  Defect  ist  mit  strammem,  faserigem  Gewebe 
Ausgefüllt,  welches  dem  keilförmigen  Schnitt  des  Defectknochenrandes  dicht 
anliegt.  Untere  Fläche  des  keilförmigen  Knochenrandes,  welche  nach  der 
Schädelhöhle  liegt,  zeigt  Resorption  des  Knochens,  hier  und  da  sieht  man 
Einbuchtungen  mit  deutlichen  Lacunen,  welche  lockeres  Bindegewebe  mit 
grossen  Zellen,  zuweilen  typische  Osteoklasten  enthalten  —  die  Verände- 
rungen, welche  wir  bei  der  Untersuchung  der  Knochenenden  im  Ampu- 
tationsstumpfe finden. 
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Wir  finden  also  in  diesem  Falle  sehr  spärliche  Knochenneubildung 
in  Combination  mit  atrophischen  Processen,  welche  für  Knochen  vernarbung 
charakteristisch  sind.  Dura,  welche  bei  der  Operation  dicht  an  den 
Rändern  abgeschnitten  wurde,  scheint  gar  keine  Rolle  bei  der  Knochen- 
neubildang  zu  spielen. 

Gehirn.  Nach  der  Untersuchung  der  Präparate  Nr.  2  und  3,  welche 
nach  Lenhossek  und  Marchi  bearbeitet  wurden  und  nach  der  Ver- 
gleichung  derselben  mit  den  Controlpräparaten,  konnte  man  keine  patho- 
logischen Veränderungen  der  Gehirngewebe  constatiren. 

Aber  bei  der  Untersuchung  des  Präparates  Nr.  1,  in  welchem  ausser 
den  Knochenrändern  auch  die  mit  ihnen  adhärenten  Gehirntheile  zur 
mikroskopischen  Untersuchung  genommen  wurden,  sieht  man  2  Cysten  in 
den  oberen  Schichten  der  Gehirnrinde.  Jede  dieser  Cysten  hatte  einen 
Durchmesser  von  etwa  2  mm,  ihre  Wände  waren  vollständig  glatt  abge- 
rundet. Die  Hohlräume  waren  mit  ganz  klarer  Flüssigkeit  angefüllt  Sie 
entsprechen  ganz  genau  der  Peripherie  des  Duradefectes.  Ich  glaube, 
dass  die  Bildung  dieser  Cysten  eine  Folge  der  zufälligen  Gehirn  Verletzung 
bei  der  Ausscheidung  der  Dura  während  der  Operation  sei.  Genaue  Be- 
schreibung dieses  Präparates  folgt  im  Kapitel  II  („Cystenbildung"). 

Abgesehen  von  den  grossen  Vortheilen,  welche  die  Operation 
bei  jungen  Katzen  im  Sinne  der  Technik  bietet,  wird  durch  die  Ver- 
suche doch  ein  gewisser  Nachtheil  erwiesen.  Von  allen  operirten 
Thieren  konnten  wir  nur  eines  nach  Wunsch  am  Leben  erhalten; 
die  anderen  gingen  alle  zu  Grunde.  Die  durch  die  Operation  ab- 
geschwächten Thiere  (Blutverlust -Narkose)  konnten  nicht  der  Krank- 
heit (Enteritis),  welche  sich  wegen  der  frühzeitigen  künstlichen  Er- 
nährung bei  allen,  selbst  beim  Controlthiere,  entwickelte,  genügend 
Widerstand  entgegenstellen. 

Es  sollten  daher  zu  solchen  Versuchen  nur  junge  Katzen  ver- 
wendet werden,  die  bei  ihrer  Mutter  belassen  werden  können,  oder 
aber  Thiergattungen,  die  schon  im  frühesten  Alter  eine  künstliche 
Ernährung  besser  vertragen  können. 

Da  das  erstere  (Katzen  mit  Mutter)  mir  nicht  zur  Verfügung 
stand,  musste  ich  zu  jungen  Hunden  greifen,  und  zwar  zu  solchen 
von  etwas  grösserem  Alter. 

Versuche  mit  jungen  Bunden. 

Anatomisches:  Der  Schädel  des  jungen  Hundes  ist  mehr 
von  länglicher  Form,  als  bei  den  Katzen;  ausserdem  kann  man 
betreffend  das  allgemeine  Aussehen  des  Schädels  2  Abflachungen 
unterscheiden.  Erstens  ist  der  Schädel  oben  etwas  abgeflacht,  und 
zweitens  ist  er  wie  seitlich  zusammengepresst.  Die  Grenze  zwischen 
beiden  Abflachungen  entspricht  ziemlich  genau  der  etwas  nach  oben 
gebogenen  Linie,  zwischen  dem  Ende  des  oberen  Orbitalrandes  und 
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Protuberantia  occipitalis.    Natürlich  kann  die  Schädelform  je  nach 
der  Kasse  des  Hundes  gewisse  Abweichungen  aufweisen. 

Innere  Oberfläche  des  Schädels  ist  sehr  uneben,  mit  läng- 
lichen Knochenvorsprüngen  bedeckt,  welche  den  dicksten  Stellen  der 
Diploe  und  Gehirnfurchen  entsprechen. 

Diploe  ist  nicht  überall  regelmässig  dick;  dick  ist  sie  besonders 
an  dem  oben  abgeflachten  Theil  des  Schädels  (obere  Hälfte  Ossis 
parietalis  und  fast  ganzes  Os  frontale).  Dasselbe  finden  wir  an  der 
Stelle  der  Sutura  lambdoidalis  und  etwas  vor  dieser  Sutur.  Bedeu- 
tend dünner,  als  an  den  oben  genannten  Theilen,  ist  Diploe  an  der 
Stelle  der  seitlichen  Abflachung  des  Schädels  (unterer  Theil  Ossis 
parietalis  und  Pars  squamosa,  Ossis  temporalis).  Dieser  dünnere 
Theil  des  Schädels  ist  vollständig  mit  dickem,  mächtigem  Musculus 
temporalis  bedeckt. 

An  diesem  Theile  müssen  wir  die  ganze  Operation  ausführen, 
oder  sie  wenigstens  hier  anfangen,  um  starke,  unerwünschte  Blu- 
tungen zu  vermeiden.  Man  kann  also  locum  eleotionis  der  Ope- 
ration mit  folgenden  Linien  begrenzen: 

hintere  geht  vom  hinteren  Ende  Arcus  zygomaticus  zur  Protu- 
berantia occipitalis,  obere  —  etwas  nach  oben  gebogene  Linie  zwischen 
dem  oberen  Rande  der  Orbita  und  Protuberantia  occipitalis.  Vordere 
Grenze  endlich  geht  vom  hinteren  Ende  Arcus  zygomaticus  zu  dem 
oberen  Orbitalrand. 

Ich  habe  über  die  Stellen  der  stärkeren  oder  schwächeren  An- 
wachsung der  Dura  nichts  zu  sagen,  weil,  wie  schon  oben  mehrfach 
erwähnt,  die  Dura  überall  ziemlich  schwer  zu  lösen  ist;  hauptsächlich 
wegen  der  reichlichen  und  hohen  Knochenvorsprünge  der  inneren 
Oberfläche  des  Schädels. 

Operationen:  Nach  der  Entblössung  des  Knochens  vom  Pe- 
riost sammt  dickem  Musculus  temporalis  (etwas  nach  oben  gebogener 
Schnitt)  macht  man  an  beliebiger  Stelle  locus  electionis  2  Trepan- 
öffnungen  (1  cm  Diameter),  2  oder  21/2  cm  voneinander  entfernt.  Nach- 
her wird  Dura  mit  Doyen'scher  Hohlsonde  zwischen  beiden  Löchern 
vom  Knochen  etwas  abgeschoben  und  letzterer  mit  Doyen'schem 
Stiftmeissel  ausgemeisselt.  Da  bekommen  wir  einen  Knochendefect 
von  circa  1  cm  Breite  und  4 — 4  7*  cm  Länge.  Wegen  starker  Blutung 
wird  ein  Tampon  eingeführt,  und,  denselben  benützend,  kann  man 
die  unten  liegende  Dura  ziemlich  gut  vom  Knochen  entblössen. 

Der  übrige  zu  resecirende  Theil  des  Schädels  wird  mit  der 
Listoni'sohen  Knochenzange  stückweise  abgetragen.  Aehnlich  wird 
mittels  Druck  (Tampon)  die  Blutung  aus  der  Diploe  gestillt.    Dura 
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mit  Pincette  und  Schere  entfernt  und  die  Wunde  mit  Knopfnähten 
geschlossen.  Zuweilen  mussten  wir  wegen  starker  Blutungen  Tampon 
für  24  Stunden  in  der  Wunde  liegen  lassen. 

Verband  bestand  stets  aus  aseptischer  Watte,  welche  mit  Collo- 
dium  durchtränkt  war. 


Tabelle  B. 


u 

CD 

B 
S 

0 


Bezeichnung 
des  Thieres 


Schwarzer 
Hund  2  Mo- 
nate alt.   Ge- 
wicht 7595  g. 


Grösse  des 
Defectes 


5X  3  cm 
rechts.    (Lo- 
cus electio- 
nis). 


Operation 


21. Juni  1898.    Ks 
wird  ein  Defeot  von 

unregelmässiger 
Form  gemacht.  An 
der  hinteren  Hälfte 
des  Defectes  wird 
Dura  ausgeschnit- 
ten. Wegen  colossa- 
ler  Blutung  bei  der 
Operation  werden  2 
Tampon  für  24  Stun- 
den eingelegt 
(Aethernarkose). 


Verlauf 


Resultat 


22.  Juni  1698.  Entfer- 
nung der  Tampon.  Blu- 
tung, dünner  Tampon 
eingeführt.  Am  23.  wird 
Tampon  definitiv  ent- 
fernt Am  25.  Eiterung 
in  den  Nähten.  Am  12. 
Juli  vollständige  Heilung, 
Defect  weich,  etwas  ein- 
gesunken. Am  5.  August, 
ist  von  der  Sucht  be- 
fallen. Am  7.  mit  Chloro- 
form getödtet. 


1  Monat  u.  17 1:. 
nach  der  Operst 
getödtet. 


Autopsia:  Defect  weich  und  etwas  eingesunken.  Ränder  abge- 
rundet, die  Hant  im  Gebiete  des  Defectes  ist  gut  verschieblich.  Das  Ge- 
hirn wird  herausgenommen  im  Zusammenhang  mit  dem  Defecte  ent- 
sprechenden Weichtheilen.  Dabei  waren  die  Knochenränder  des  Defectea 
vom  übrigen  Schädel  mit  der  Säge  so  abgelöst,  dass  sie  im  Zusammen- 
hang mit  untenliegender  Dura  und  bedeckenden  Weichtheilen  blieben. 
Vor  dem  Herausnehmen  des  Gehirns  wurde  die  Dura,  welche  dem  Knochen- 
rand  des  Defectes  anliegt,  von  der  übrigen  Dura   circulär  abgeschnitten. 

Untersuchung  des  Präparates:  Knochenränder  des  Defectes 
sind  stark  mit  der  Dura  verwachsen.  Im  Gebiete  des  Defectes  ist  Dura 
mit  bedeckenden  Lappen  verwachsen.  Keine  Verwachsungen  zwischen 
Dura  und  Gehirn.  Wo  die  Dura  entfernt  ist,  finden  wir  vollständige  Ver- 
wachsung des  Gehirns  mit  den  bedeckenden  Weichtheilen.  Uebriges  Ge- 
hirn und  Dura,  sowie  nicht  operirte  Hemisphäre  zeigen  keine  anatomischen 
Veränderungen.     Seitenventrikel  sind  leer. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Es  sind  folgende  Theile  zur 
Untersuchung  genommen  worden: 

1.  Knochenränder  des  Defectes  mit  angewachsener  untenliegender 
Dura.    (Pikrinsäure,  Alkohol,  van  Gieson'sche  Färbung.) 

2.  Gehirn  mit  angewachsenem  Lappen,  (a.  Sublimat,  Alkohol,  Thionin- 
und  van  Gieson 'sehe  Färbung,  b.  Präparate  nach  M ar c hi.  c.  Alkohol, 
Färbung  nach  Nissl.) 

3.  Gehirn,  entsprechend  der  Stelle  des  Defectes,  wo  Dura  intact  war 
(nach  Marchi). 

4.  und  5.  Controlpräparate  von  symmetrischen  Theilen  der  gesunden 
Hemisphäre,  entsprechend  den  pathologischen  Präparaten  Nr.  2  und  3. 
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6.  V'2  cm  vom  oberen  Abschnitte  des  Rückenmarkes  (nach  Marchi). 

Mikroskopische  Untersuchung  der  Präparate  nach  eben  erwähnten 
Methoden  hat  folgendes  ergeben: 

I.  Den  Knochenrand  und  beiliegende  Weichtheile  untersuchend,  finden 
wir  folgende  Bilder  der  Knochenregeneration: 

A.  An  einigen  Theilen  sehen  wir,  vom  alten  Knochenrand  ausgehend, 
eine  Zone  neugebildeten  Knochens  von  etwa  1  cm  Breite.  Dass  diese 
Zone  wirklich  neugebildeter  Knochen  ist,  kann  man  auf  Grund  nach- 
stehend beschriebener  Thatsachen  nachweisen: 

1.  Dieser  Theil  ist  viel  dünner  als  der  alte  Schädelknochen. 

2.  Der  alte  Knochen  enthält  Diploe*  mit  breiten  und  grossen  Höhlen  und 
Knochentrabecual  dazwischen ;  im  neugebildeten  Knochen  ist  Diploe'  noch 
nicht  vollständig  ausgebildet.  Wir  sehen  hier  kleine  Hohlräume  in  ziem- 
lich spärlicher  Anzahl,  Gefässe  und  rundzellige  Elemente  erhalten.  Zwischen' 
diesen  Hohlräumen  sehen  wir  breite  Knochenfelder  mit  zahlreichen  Knochen- 
körperchen.  Dieselben  liegen  am  Rande  des  neugebildeten  Knochens  in 
grösserer  Anzahl  bei  einander. 

3.  An  dem  alten  Knochen  Hegt  die  Dura  ganz  locker  an,  die  innere 
Grenze  des  Knochens  stellt  eine  nur  etwas  wellige  Linie  vor.  An  dem 
neugebildeten  Knochen  ist  die  Dura  verdickt  und  liegt  sehr  dicht  an  der 
inneren  Oberfläche  des  neugebildeten  Knochens  an.  Die  Grenze  zwischen 
dem  neugebildeten  Knochen  und  der  Dura  hat  sehr  unregelmässige  Con- 
turen,  sie  bildet  buchtenförmige,  zum  Theil  sehr  complicirte,  tief  in  den 
nengebildeten  Knochen  eindringende  Figuren. 

B.  Am  dicken  Defectrande  sehen  wir  einen  kurzen  Vorsprung  neuge- 
bildeten Knochens.  Wenn  wir  etwas  weiter  die  Dura  verfolgen,  so  sehen 
wir,  dicht  an  derselben  anliegend,  von  allen  Seiten  mit  Bindegewebe 
umgebene  Stückchen  von  Knochengewebe  mit  allen  Zeichen  der  Neu- 
bildung.    (Osteoblasten,  undeutliche  Grenzen,  kleine  Markhöhlen.) 

II.  Der  den  Defect  bedeckende  Lappen  zeigt  keine  frische  entzündliche 
Veränderungen,  überall  ist  er  durch  faseriges  Bindegewebe  mit  den  unter- 
liegenden weichen  Hirnhäuten  verwachsen.  Arachnoidea  und  Pia  zeigen 
nichts  Besonderes,  sie  sind  nur  etwas  verdickt 

Gehirn:  Seine  obere  zellenarme  Schicht  der  Tangentialfasern  ist 
ganz  normal  und  gut  von  der  Pyramidenzellen-Schicht  abgegrenzt,  Ganglien- 
zellen färben  sich  nach  allen  Methoden  gut  und  sehen  ganz  normal  aus. 
Glia  zeigt  auch  nichts  Besonderes  im  Vergleich  mit  dem  Oontrolpräparat. 
Gliazellen  sind  nicht  vermehrt.1) 

Die  nach  Marchi  bearbeiteten  Präparate  zeigen  nirgends  Degene- 
rationserscheinungen. 


1)  An  einer  Serie  der  Präparate  wurde  an  der  Oberfläche  des  Gehirnes  ein 
glattwandiger  Defect  gefunden,  von  einem  Durchmesser  von  ungefähr  1  mm  und 
ebensolcher  Tiefe.  Makroskopisch  zeigt  sich  dieser  Defect  von  oben  mit  narbigen 
Massen,  welche  sich  zwischen  Gehirn .  und  Hautlappen  entwickelten,  bedeckt.  Ge- 
naue Beschreibung  dieses  Präparates  folgt  im  Kapitel  II,  III  und  VI  (über  Cysten- 
bildnng). 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LIII.  Bd.  5 
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kl 


S    Bezeichnung 

o  '.   dee  Thieres 


Koth-weiss 

gefleckter 

Hund, 

2V«Mon.  alt 

Gewicht: 

5230  g. 


Grösse  des 
Defectes 


3VjX4V»oin. 

(Locus 

electionia.) 


Operation 


Verlauf 


Resultat 


20.  Juli  1 698  links- 
seitige Trepanation. 
Auf  der  hint.  Hälfte 
die  Dura  abgetragen, 
vorn  belassen,  sehr 
starke  Blutg.  Aether- 
narkose.  Kein  Tam- 
pon. 


23.  Juli  1898  starkes  |  16  Tage  nseh 
Hämatom  und  ser.  Exsu-  Operation  an  iS 
dat.  Am  28.  hat  den  ror-  j  su  Grunde  gegai^i 
deren  Theil  d.  Wunde  zer- 
rissen. Man  sieht  an  der 
hinteren  Ecke  des  Bodens 
d.  Wunde  eine  pulsirende, 
etwas  Torgewölbte  Stelle. 
Vorderer  Theil  des  Bodens 
besteht  aus  mit  Granula- 
tionen bedeckt.  Knoohen. 
Am  1.  Aug.  ist  die  Wunde 
ganz  mit  Granulationen 
bedeokt.  Von  der  Sucht 
befallen.  Am  5.  Aug.  zu 
Grunde  gegangen. 


Autop8ia:  Kopfweichtheile  normal.  Dura  an  den  Rändern  des 
Defectes  stark  angewachsen.  Der  Weichtheillappen  am  hinteren  Theil 
des  Defectes  ist  mit  dem  Gehirn  verwachsen.  Makroskopisch  zeigt  das 
Gehirn  nichts  Abnormes.     Beide  Seitenventrikel  sind  leer. 

Mikroskopische  Untersuchung:  1.  Gehirn  mit  angewachsenem 
Lappen,  (a.  Snblimat.  Alkohol.  Thionin  und  van  Gieson'sche  Färbung, 
b.  Präparate  nach  Marchi.     c.  Alkohol.  Färbnng  nach  Nissl.) 

2.  Controlpräparate  von  symmetrischen  Stellen. 

Mikroskopische  Untersuchung  des  Präparates  nach  eben  erwähnten 
Methoden  hat  gleiche  Resultate  ergeben,  wie  im  Falle  Nr.  1. 


u 

s 

B 

p 


Bezeichnung 
des  Thieres 


3  '    Schwarzer 
1  Hund,  circa 
;  3  Monate  alt 
Gewicht : 
3340  g. 


Grösse  des 
Defectes 


Ovaler 

Defect 

4,2X3,8  cm. 

(Locus 

eleetionis.) 


Operation 


20.  Juli  1898.  Tre- 
panat.  reohts.  Dura 
in  ganzer  Ausdeh- 
nung des  Defectes 
entfernt.  Starke  Blu- 
tung aus  Diploe\ 
Aethernarkose.  Kein 
Tampon. 


Verlauf 


Resultat 


24.  Juli  1898.  Wunde '      26  Tage  nach  i 
gesohwollen  —  Exsudat. ,  Operation  and. &"- 
Am   28.  Nahte  entfernt,  su  Grunde  gegang 
Prima  intentio.   Vorwöl- 
bung der  Wunde  hat  ab- 
genommen.   Am  5.  Aug. 
von  der  Suoht  befallen. 
Defect  weich,  etwas  ein- 
gesunken.    Am    15.    an  i 
der  Sucht  zu  Grunde  ge- 1 


gangen. 

i 

Antopsia:  Leicht  eingesunkener  Defect.  Das  Gehirn  ist  an  der 
Stelle,  wo  die  Dura  herausgeschnitten  wurde,  locker,  an  den  Hautlappen 
angewachsen.  Dura  ist  nirgends  mit  dem  Gehirn  verwachsen,  dagegen 
sehr  stark  mit  den  Rnochenrändern  des  Defectes.  Vermehrte  Quantität 
der  Cerebrospinalflüssigkeit.  Die  Subarachnoidalräume  sind  an  der  Basis 
mit   Ceresbrospinalfittssigkeit  angefüllt.     Beide   Seiten  Ventrikel   sind  leer. 
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Mikroskopische  Untersuchung:  1.  Gehirn  mit  angewachsenem 
Lappen,  (a.  Formol  4  Proc.  Alkohol.  Thionin  and  van  Gieson'sche 
Färbung,    b.  Präparate  nach  Marchi.    c.  Alkohol.  Färbung  nach  Nissl.) 

2.  Medulla  oblongata.    (Untersuchung  nach  Marchi.) 

3.  Ein  Stück  vom  oberen  Theil  der  Medulla  spinalis.  (Untersuchung 
nach  Marchi.) 

4.  Controlpräparate  für  Nr.  1. 

Mikroskopische  Untersuchung  der  Präparate  nach  eben  erwähnten 
Methoden  hat  folgendes  ergeben:  Hautweichtheillappen  liegt  dicht  an 
weichen  Gehirnhäuten  an,  an  einigen  Stellen  ist  er  schon  verwachsen,  an 
einigen  Stellen  ist  zwischen  Lappen  und  Hirnhäuten  eine  Schicht  von 
Fibrin  und  neugebildetem  Bindegewebe  zu  unterscheiden.  Die  weichen 
Hirnhäute  sind  etwas  verdickt. 

Gehirn:  Vergleich  mit  Controlpräparaten  giebt  negative  Resultate. 


Bezeichnung 
de 8  Thieres 


Grösse  des 
Defectes 


Operation 


Verlauf 


Resultat 


Sohwarzer 

Hund2V*Mo- 
nate  alt.  Ge- 
wicht 3030  g. 


Lunge  5  cm         21.  Juni  1898. 
Breite  (vorn)  j  Dura  intnct  gelassen. 
2  cm  (hinten)    Tampon  fUr24Stun 


3  cm  (Locus 
electionis). 


den.  Aethernarkose. 


22.  Juni  1898,  Tampon 
entfernt.  Am  23.  hat  die 
Wunde  aufgerissen.  Am 
28.  Secundärnaht.  Am 
2.  Juli  hat  Wunde  wieder 
aufgerissen ,  bleibt  1  cm 
breiter  granulirender  De- 
feot.  Am  15.  Wunde  ge- 
heilt. Am  9.  August  Ge- 
wicht 3505  g.  Operirte 
Stelle  ist  weich,  einge- 
sunken. 


29.  October  1898. 
4  Monate  und  8  Tage 
nach  der  Operation 
Gewi oht  5500  g.  Blieb 
immer  wohl.  Defcct 
ist  an  den  Rändern 
von  neugebildetem 
Knochen  bedeckt,  im 
Centram  ist  er  ganz 
weich  nnd  puisirt 
deutlich,  im  allgemei- 
nen etwas  eingesun- 
ken. Mit  Chloroform 
getödtet. 


Autopsia:  Operationsgrube  ist  von  ovaler  Form,  5x3  cm  gross, 
an  den  Rändern  bemerkt  man  lebhafte  Knochenneubildung.  Am  vorderen 
Ende  des  Defectes  ist  der  Boden  an  seiner  Peripherie  mit  einer  1  cm 
breiten  Schicht  neugebildeten  Knochens  bedeckt,  welche  mit  dem  alten 
Knochen  in  anmittelbarem  Zusammenhange  steht.  An  der  medianen 
(inneren)  Seite  sehen  wir  Knochenneubildung  in  Form  von  unregelmässigen 
Zacken,  die  vom  alten  Knochen  ausgehen,  und  ausserdem  befinden  sich 
hier,  dicht  auf  der  Dura  anfliegend,  einzelne  neugebildete  Knochenplatten, 
die  von  allen  Seiten  mit  Bindegewebe  umgeben  sind.  Am  hinteren  Ende 
finden  wir  einzelne  solide  Zacken,  welche  vom  alten  Knochen  ausgehen. 
Aeusserer  (unterer)  Rand  ist  in  seiner  ganzen  Länge  mit  einer  dünnen 
Schicht  neugebildeten  Knochens  bedeckt.  In  den  centralen  Theilen  des 
Defectes  kann  makroskopisch  keine  Knochenneubildung  constatirt  werden. 
Dura  war  stark  mit  den  bedeckenden  Weichtheilen  verwachsen,  ebenso 
mit  dem  Schädel  im  Gebiete  der  Knochenneubildung  und  überhaupt  an  den 
Randern  des  Defectes.  Das  Verhältniss  der  Dura  zum  Schädel  ist  im 
übrigen  ganz  normal.     Dura  zeigt  makroskopisch    keine  pathologischen 
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Veränderungen  an  ihrer  inneren  Oberfläche;  sie  ist  glänzend  und  leicht 
transparent. 

Gehirn  zeigt  nichts  Abnormes,  nur  ist  es  stellenweise,  den  Defect- 
rändern  entsprechend,  mit  der  Dura  verwachsen,  dem  Defectboden  selbst  ent- 
sprechend giebt  es  keine  Verwachsung  zwischen  Gehirn  und  Dura. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Es  wurden  folgende  Theile 
zur  mikroskopischen  Untersuchung  genommen: 

Präparat  1.  Rand  des  Enochendefectes  sammt  der  beiliegenden 
Dura.  Formol  (4  Proc).  Alkohol.  Entkalkung  in  Acid.  nitricum.  Häm- 
alaun.     Eosin. 

Präparat  2.  Stück  des  Gehirns  adhärent  mit  Knochenrand  des 
Defectes.     Bearbeitet  nach  Lenhossek.    (Formol.) 

Präparat  3.  Vorderer  Enochenrand  mit  breitem  Saum  von  neu- 
gebildetem Knochen.    Gesättigte  Pikrinlösung.  Alkohol.  Hämalaun.  Eosin. 

Präparat  4.     Idem.     (Hinterer  Knochenrand.) 

Präparat  5.  Oberer  Knochenrand,  mit  der  Dura  aufliegenden,  vom 
Knochenrand  unabhängigen  Knochenplatten.  Fixirung  in  Flemming- 
scher  Flüssigkeit.  Decalcinirung  mit  gesättigter  Pikrinsänrelösung.  Alko- 
hol.    Safranin. 

Präparat  6.  Dura  mit  bedeckendem  Narbengewebe  vom  centralen 
Theile  des  Defectbodens.    Formol  (4  Proc).    Alkohol.    Hämalaun.    Eosin. 

Präparat  7.  Gehirnstück,  entsprechend  dem  Centrum  des  Defectes. 
Härtung  nach  Marchi.     Keine  Nachfärbung. 

Präparat  8.     Controlpräparat  für  Nr.  7. 

Mikroskopische  Untersuchung  der  Präparate  nach  eben  erwähnten 
Methoden  hat  Folgendes  ergeben: 

Kuochenränder  des  Defectes:  Knochenränder  des  Defectes 
zeigen  die  Knochenneubildung  in  derselben  Art  und  Weise,  wie  es  bei 
Hund  Nr.  1  beschrieben  wurde.  Dura  scheint  bei  der  Knochenneubildung 
nicht  weniger  bedeutende  Rolle  zu  spielen  als  Periost.  Beim  Durch- 
schneiden des  Präparates  Nr.  6  konnte  man  makroskopisch  knotenförmige 
harte  Stellen  unterscheiden,  welche  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
als  stark  fibröse  Bildungen  erkannt  wurden  (keine  Knochenneubildung). 
Dura  ist  im  Bereich  des  ganzen  Defectes  ausserordentlich  stark  verdickt 
und  mit  Narbenmassen  bedeckt. 

Gehirn:  Gehirn  zeigt  absolut  keine  pathologischen  Veränderungen. 

Autopsia:  Section  nach  früher  erwähntem  Verfahren  (Tab.  I  Nr. 3). 

Links:  Grösse  des  Defectes  4x2 lk  cm,  die  Ränder  scheinen  durch 
neugebildete,  ziemlich  regelmässige  Knochenmassen  abgerundet  zu  sein. 
Gehirn  ist  vollständig  mit  den  bedeckenden  Weichtheilen  im  Gebiete  des 
Defectes  verwachsen.  Starke  Verwachsung  des  Gehirns  mit  Dura  ent- 
sprechend den  Rändern  des  Defectes.  In  den  übrigen  Theilen  existirt 
keine  Verwachsung  zwischen  Gehirn  und  Dura.  Letztere  ist  stark  an 
die  Ränder  des  Defectes  angewachsen. 

Rechts:  Der  Defect  hat  die  Form  eines  unregelmässigen  Vierecks 
mit  stark  abgerundeten  (von  neugebildetem  Knochen  bedeckten)  Ecken. 
2  Diagonalen  der  noch  nicht  verknöcherten  Theile  des  Defectes  sind  2 
und  3  cm  lang.  Die  Ränder  gehen  allmählich  zum  Boden  des  Defectes 
über,  welcher  leicht  eingezogen  ist. 
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Gehirn  ist  nirgends  mit  der  Dura  verwachsen.  Die  Dura  ist  stark 
mit  den  Rändern  des  Defectes  und  im  ganzen  Umfang  des  neugebiideten 
Knochens  mit  demselben  verwachsen. 


Bezeichnung 
des  Thieres 


Grösse  des 
Defectes 


Operation 


Verlauf 


Resultat 


Weisser         41/«  X  3  cm 
Hund,  2  Mo-  (Loous  electio- 


nate  alt. 
Gewicht 
3440  g. 


nis). 


4  X  2,6  cm 

(Locus  electio- 
nis). 


2.  Juli  1898 

I.  Operation. 
Linksseitige  Trepana- 
tion. Dura  im  gan- 
zen Defectgebiete  ent- 
fernt, nur  an  den 
Rändern  des  Defectes 
blieb  ein  unregel- 
mässiger Saum  von 
Dura.  Starke  Blu- 
tung. Aethernarkose. 
Kein  Tampon. 

13.  Juli  1898 

II.  Operation. 
Rechtsseitige    Trepa- 
nation ,    starke    Blu- 
tung, Dura  intact  ge- 
lassen.    Aethernar- 
kose.   Kein  Tampon. 


3.  Juli  1898.  Hat  sich 
ganz  erholt.  Am  4.  Juli 
die  Wunde  vollständig 
geschlossen ,  stark  ge- 
schwollen. Entleerung 
von  transparenten  Exsu- 
daten. Naht.  Am  7.  Juli 
Prima.  Nähte  entfernt. 
Ganz  normale  Haut,  ist 
noch  etwas  vom  Exsudat 
empurgehoben. 

20.  Juli  1898.  Prima- 
heilung. Es  war  keine 
Exsudatsammlung.  Am 
8.  Aug.  Gewicht  3820  g. 
Beiderseits  weiche,  etwas 
eingesunkene  Defecte. 


29.  Ootober  1898. 
3  Monate  und  ca.  14 
Tage  nach  der  II.  Ope- 
ration Gewicht  6 100g, 

rechts  ist  Defcot 

etwas  eingesunken, 
die   Ränder  bestehen 
aus    etwas    unregel- 
mässigem     Knochen, 
Centrum  des  Defectes 

pulsirt  deutlich; 

links  wölbt  sich 
Defeot  bis  zum  Ni- 
veau der  Knoohen- 
ränder  hervor,  deut- 
liche Pulsation.  Mit 
Chloroform   getödtet. 


Mikroskopische  Untersuchung:  Es  wurden  folgende  Theile 
zur  mikroskopischen  Untersuchung  genommen: 

Präparat  1.  A.  Ein  Stück  vom  oberen  Abschnitt  des  Rücken- 
markes.    Härtung  nach  Marchi.     Keine  Nachfärbung. 

B.  Ein  Stück  des  Gehirns  mit  bedeckendem  adhärentem  Narbengewebe 
(von  linker  Seite).     Bearbeitet  wie  A. 

C.  Ein  Stück  des  Gehirns  (ohne  Adhäsionen)  entsprechend  dem 
centralen  Theil  des  rechtsseitigen  Defectes.     Bearbeitet  wie  A. 

Präparat  2.  A.  Ein  Stück  des  Gehirns  mit  bedeckendem  adhä- 
rentem Narbengewebe  (von  linker  Seite).  Bearbeitet  nach  Lenhossek 
(Fonnol.  Alkohol.  Thionin). 

B.  Ein  Stück  des  Gehirns  (ohne  Adhäsionen)  entsprechend  dem 
centralen  Theil  des  rechtsseitigen  Defectes.  Bearbeitet  nach  Lenhossek. 

Präparat  3.  Enochenrand  des  linksseitigen  Defectes  mit  adhären- 
ter  Dura  und  Gehirn.  Formol  (4  Proc.)  Entkalkung  in  Acid.  nitricum. 
Hämalaun.     Eosin. 

Präparat  4.  Stückchen  vom  linksseitigen  Knochenrand  des  De- 
fectes mit  adhärenter  Dura  und  Gehirn.  Eutkalkung  in  gesättigter 
Pikrinsäure.    Alkohol.    Hämalaun.    Eosin. 

Präparat  5.  Knochenrand  des  rechtsseitigen  Defectes  mit  adhä- 
renter Dura.  Formol  (4  Proc).  Entkalkung  in  Acid.  nitricum.  Häm- 
alaun.    Eosin. 

Präparat  6.  Stückchen  vom  rechtsseitigen  Knochenrand  des  De- 
fectes mit  adhärenter  Dura.  Entkalkung  in  gesättigter  Pikrinsäure. 
Alkohol.    Hämalaun.    Eosin. 
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Mikroskopische  Untersuchung  der  Präparate  nach  eben  erwähnten 
Methoden  hat  folgendes  ergeben: 

Knochenränder  des  linken  Defectes:  Der  Knochenrand  ist 
verdickt  and  seine  innere  Kante  von  dem  nach  aussen  abgebogenen 
Kand  des  Duradefectes  nmfasst  Diese  Richtung  des  Randes  des  Dura- 
defectes  ist  durch  das  immerwährend  pulsirende  Gehirn  bedingt.  Die 
innere  Kante  des  Randes  des  Knochendefectes  scheint  sklerotisch  zu  sein, 
doch  kann  man  keine  deutlichen  Bilder  von  Knochenneubildung  finden; 
aber  in  diesen  Knochentheilen  giebt  es  noch  Markhöhlen,  welche  in  eini- 
gen ihrer  Partien  nicht  ganz  scharf  von  den  sie  umgebenden,  sehr  ver- 
dickten Knochenbalken  abgegrenzt  sind.  Die  Peripherie  fast  aller  Mark- 
höhlen ist  mit  Osteoblasten  angefüllt,  welche  in  den  Theilen,  wo  die 
Abgrenzung  zwischen  den  Höhlen  und  den  umliegenden  Knochenbalken 
undeutlich  ist,  in  die  Knochengewebe  hineinzudringen  scheinen.  Neben 
den  Höhlen,  welche  noch  Zeichen  von  Knochenneubildung  tragen,  finden 
wir  solche,  in  welchen  sich  ein  entgegengesetzter  Process  erkennen  lässt: 
hier  sehen  wir  die  Knochenbalken  scharf  conturirt,  und  zwar  bilden  sie 
ausgesprochene  Lacunen,  in  welchen  Osteoklasten  zu  erkennen  sind. 

Die  äussere  Kante,  welche  mit  Periost  bedeckt  ist,  zeigt  deutliche 
Knochenneubildung.  Der  neugebildete  Knochen  bildet  einen  Vorsprang, 
der  von  allen  Seiten  mit  reichlichen  Osteoblasten  bedeckt  ist.  Die 
Knochenkörperchen  haben  noch  keine  typische  Anordnung  angenommen. 

Linke  Hemisphäre:  Gehirn  ist  von  weichen  Gehirnhäuten  und 
von  dem  narbigen  Bindegewebe,  durch  welches  es  an  der  Haut  adhärent 
war,  bedeckt.  Die  Structur  der  Gehirngewebe  zeigt  keine  pathologischen 
Veränderungen. 

Knochenränder  des  rechten  Defectes:  Knochenbildung  lässt 
sich  von  Seite  des  Periosts,  wie  von  Seite  der  Dura  bemerken.  Dura  ist 
intact  geblieben,  zeigt  sich  verdickt  und  ist  mit  den  Knochenrändern  stark 
verwachsen.  In  den  oberen  Schichten  der  Dura  oder  an  denselben  dicht 
anliegend,  in  gewisser  Entfernung  (bis  3  mm)  von  den  Knochenrändern 
des  Defectes,  findet  man  stellenweise  kleine  Lamellen  von  unzweifelhaft 
neugebildetem  Knochen.  Zwischengewebe  ist  ganz  homogen.  Im  Inneren 
der  Knocheninselchen  sieht  man  noch  keine  Markhöhlen.  Peripherie 
dieser  Inselchen  zeigt  nirgends  deutliche  Grenzen  und  ist  von  allen  Seiten 
mit  übereinandergehäuften  Osteoblasten  eingefasst,  welche  hier  und  da  in 
die  Knocheninselchen  hineindringen  und  sich  allmählich  in  Knochenkör- 
perchen verwandeln. 

Rechte  Hemisphäre,  sowie  die  Medulla  spinalis,  zeigt  nichts 
Abnormes,  specieli  im  Sinne  der  Degeneration. 


Die  vorstehend  beschriebenen  2  Reihen  von  Experimenten, 
Autopsien  nach  gewissem  Zeiträume  nach  der  Operation  und  auch 
die  mikroskopische  Untersuchung  der  bei  den  Autopsien  gewonnenen 
Präparate  lassen  mich  zu  folgenden  Schlüssen  kommen: 
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Ueber  Verwachsung  zwischen  den  Schädeleingeweiden  und  den 
bedeckenden  Theilen  nach  den  Craniektomien. 

I.  Was  die  eigentliche  Verwachsung  zwischen  Gehirn  und  Dura 
betrifft,  sehen  wir  verschiedene  Verhältnisse  da,  wo  die  Dura  intaot 
gelassen,  gegenüber  den  Fällen,  wo  die  Dura  verletzt  worden  ist. 

Wo  die  Dura  während  der  Operation  intact  geblieben  ist,  giebt  es 
keine  Adhäsionen  des  Gehirnes  an  die  innere  Oberfläche  der  Dura 
mater.  Nur  in  einem  Falle  (Tab.  B,  Nr.  4)  wurden  lockere  Adhä- 
sionen entsprechend  der  Stelle  der  Knoohenneubildung  an  den  Defect- 
rändern  constatirt. 

Wo  aber  die  Dura  mater  excidirt  oder  selbst  zufällig  incidirt 
wurde,  kommen  ausnahmslos  Adhäsionen  zwischen  dem  mit  weichen 
Gehirnhäuten  bedeckten  Gehirn  und  der  den  Defect  bedeckenden 
Haut  zustande. 

Wo  die  Durabis  an  die  Ränder  des  Enochendefectes  excidirt  wurde, 
und  die  Ränder  des  Duradefectes  mit  den  Rändern  des  Enochen- 
defectes verwachsen  sind,  ist  auch  das  Gehirn,  diesen  Stellen  ent- 
sprechend, mit  der  inneren  Oberfläche  der  Dura  adhärent. 

Ausserhalb  des  Operationsfeldes  waren  keine  Adhäsionen  zwischen 
den  weichen  Gehirnhäuten  und  der  Dura  zu  bemerken. 

IL  Die  Dura  ist,  abgesehen  davon,  ob  sie  im  Bereiche  des 
Enocbendefectes  excidirt  oder  intact  gelassen  wurde,  immer  mit  den 
Enoohenrändern  verwachsen.  Ausser  diesem  Bereiche  bleibt  die  Dura, 
wenn  die  Operation  aseptisch  abgelaufen  ist,  in  normalen  Verhält- 
nissen zum  Schädel,  d.  h.  sie  läset  sich  leicht  vom  Schädel  ablösen. 

III.  Die  Seite nven tri kel  enthielten  in  allen  Fällen  keine  ab- 
norme Quantität  von  Liquor  cerebrospinalis.  Letzterer  war  auch 
in  den  Subarachnoidalräumen  der  Gehirnwölbung  und  Gehirnbasis 
nicht  vermehrt. 

IV.  Obgleich  die  Härtung  und  Färbung  der  Gehirnpräparate 
nach  den  verschiedensten  Methoden  ausgeführt  wurde,  konnte  ich 
keine  wesentlichen  pathologischen  Veränderungen  in  der  Gehirn- 
substanz  bei  der  Adhäsion  derselben  constatiren,  insofern,  als 
Gehirnsubstanz  und  dieselbe  bedeckende  Arachnoidea  und  Pia  bei 
der  Operation  unverletzt  blieben. 

In  den  Fällen,  wo  die  Gehirnsubstanz  verletzt  wurde,  entstanden 
Narben  und  auch  Cysten. 
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Knochenneubildung  an  den  Defecträndern,  Betheiligung  der  Dura 

mater  an  der  Knochenneubildung. 

In  den  Fällen,  wo  die  Dura  bei  der  Operation  vollständig  intact 
geblieben  war,  betheiligt  sie  sich  gleich,  wie  das  Periost  an  der 
Knochenneubildung. 

Die  Dura  bildet  den  Knochen  einerseits  als  ziemlich  weit  her- 
vorragende Vorsprünge  an  der  inneren  Kante  der  Ränder  des  Knochen- 
defectes  und  andererseits  als  ganz  von  den  Knochenrändern  unab- 
hängige Inselchen,  die  sich  in  den  oberen  Schichten  der  Dura  zu 
entwickeln  scheinen. 

Prolapsus  bei  Excision  der  Dura  bei  normalem  Zustande  des  Gehirns. 

Bei  den  Operationen  konnte  man,  obgleich  sehr  grosse  Defecte 
der  Dura  gemacht  wurden,  in  keinem  Fall  Prolaps  des  Gehirns  oder 
starke  Vorwölbung  aus  der  Durawunde  bemerken.  Nach  der  Hei- 
lung der  Wunde  in  Bezug  auf  Prolapsus  war  kein  wesentlicher  Unter- 
schied zwischen  den  Fällen,  wo  die  Dura  entfernt  oder  belassen  wurde, 
zu  constatiren.  Nur  in  den  letzteren  Fällen  war  der  Defectboden 
derber  und  die  Ränder  nicht  so  scharf  zu  fühlen,  wie  bei  den  ersteren. 

In  den  Fällen,  wo  Dura  excidirt  und  die  Wunde  unmittelbar  nach 
der  Operation  mit  Nähten  geschlossen  und  mit  Collodiumwatte  be- 
klebt wurde,  konnte  man  wesentliche  Vorwölbung  während  der  ersten 
Woche  nach  der  Operation  constatiren.  Sie  bestand  aus  serösem  Ex- 
sudat, wurde  in  einigen  Tagen  spontan  resorbirt  und  hat  keine  we- 
sentlich klinischen  Erscheinungen ,  z.  B.  Druoksymptome ,  hervorge- 
rufen. 

R  e  s  u  m  6. 

An  Hand  der  Experimente  erlaube  ich  mir  folgende  Thesen  auf- 
zustellen: 

1.  Die  Bedeckung  des  Defectes  mit  neugebildetem  Knochen 
kommt  nicht  nur  von  Seiten  des  Periosts,  sondern  es  scheint,  dass 
bei  günstigen  Verhältnissen  auch  die  Dura  mater  daran  theilnehme. 

2.  Nach  den  aseptisch  verlaufenen  Craniektomien,  selbst  nach 
den  Excisionen  der  grossen  [Durastücke  entstandene  Adhäsionen, 
üben  auf  das  unterliegende  Gehirn  keine  sichtbar  schädliche  Wir- 
kung aus. 

3.  Spaltung,  selbst  Excision  der  Dura  beim  normalen  Zustande 
des  Gehirnes  (Abwesenheit  von  schon  vorher  erhöhtem  intercraniellem 
Druck)  führt  nicht  zu  ausgebildetem  Prolaps  des  Gehirnes. 

4.  Breite  Verletzung  der  Dura  mit  gleichzeitiger  mechanischen 
bei  der  Operation  unvermeidlicher,  Reizung  des  Gehirnes,  kann  zu 
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vorübergehender,  spontan  verschwindender  Ansammlung  von  serösen 
Exsudaten  führen. 


Die  Untersuchung  der  nach  den  Experimenten  gewonnenen  Prä- 
parate zeigt  also,  dass  das  Gehirn,  sei  die  Dura  intaot  gelassen  oder 
ausgeschnitten  worden,  keine  pathologischen  Processe  erleidet,  wenn 
zum  Theil  die  weichen  Gehirnhäute  und  die  Gehirnsubstanz  selbst 
unverletzt  bleiben. 

Was  die  Knochenneubildung  betrifft,  schien  mir  die  Sache  von 
grosser  Bedeutung  zur  Erklärung  gewisser  klinischer  Thatsachen, 
und  da  die  soeben  erwähnten  Experimente  nicht  speciell  zur  Unter- 
suchung dieser  Frage  geeignet  waren,  entschloss  ich  mich,  um  mir 
die  Sache  definitiv  erklären  zu  können,  eine  specielle  Reihe  von 
Experimenten  zu  machen,  zu  deren  Beschreibung  ich  sogleich  über- 
gehen werde. 

Versuche. 

Allgemeines.  Diese  Experimente  hatten  den  Zweck,  genau 
zu  erfahren,  in  welchem  Maasse  sich  Periost  und  Dura  an  der  Neu- 
bildung des  Knochens  bei  craniellen  Knochendefeoten  betheiligen. 
Diese  Versuche  wurden  an  Kaninchen  gemacht:  die  Trepanationen 
sind  mit  Handtrepan  (6  mm  Durchmesser)  ausgeführt.  lieber  Details 
der  betreffenden  Operationen  wird  in  nachstehenden  Tabellen  be- 
richtet. Ausführung  der  Operation,  sowie  auch  Verband,  sind  nach 
den  Regeln  der  Asepsis  (keine  antiseptischen  Substanzen)  geschehen. 

Tabelle  C. 


Bezeichnung 
des  Thierea 


Operation 


Resultat 


1     Kothes  Ka- 
ninchen, Ge- 
■  wicht  1780  g. 


23.  September  1898. 
Trepanation  auf  dem 
Os  parietale.  Periost 
liegt  dicht  an  den 
Rändern  des  Defectes, 
Dura  sorgfältig  aus- 
geschnitten und  mög- 
lichst nach  innen 
vom  Schädel  abge- 
hoben. 


29.  October  1898  getödtet  =  l  Monat  und  6  Tage  nach 
der  Operation. 

Autopsia:  Defect  ist  offen,  weich,  mit  Bindegewebe 
ausgefüllt.  Von  der  inneren  Seite  des  bei  der  Autopsia 
ausgeschnittenen,  trepanirten  Knochen  sieht  man  deutlich 
eine  Oeffnung  in  der  Dura,  Gehirnoberfläche  ist  sehr  looker 
mit  den  bedeckenden  Weichtheilen  verwachsen. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Das  die  Trepan- 
öffnung  umgebende  Stückchen  des  Scheitelbeines  sammt 
dem  mit  Bindegewebe  ausgefüllten  Defeot  und  der  unter- 
liegenden Dura.    Pikrinsäure.    Alkohol.    Hämalaun.  Eosin. 

Auf  den  Schnitten  duroh  beide  Defeotränder  sehen  wir, 
dass  beide  von  innen  nach  aussen  abgeschrägte  keilförmige 
Figuren  darstellen.  Der  vordere  Defectrand  ist  ganz  von 
der  Dura  mater  entblösst,  an  dem  hinteren  hat  sie  sich 
erhalten,  ist  aber  Ton  der  inneren  Fläche  des  Defeotrandes 
so  stark  abgehoben,  dass  die  Communication  mit  demselben 
völlig  unterbrochen  ist.     Der  ganze  Defect  ist  mit  Binde- 
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Nr. 


Bezeiohnung 
des  Thieres 


Operation 


Graues  Ka- 
ninchen, Ge- 
wicht 2093g. 


23.  September  1S9S. 
Trepanation  auf  dem 
rechten  Os  parietale. 
Periost  von  den  Rän- 
dern des  Defectes  et- 
was abgesohoben. 
Dura  intaot  gelassen, 
über  während  der  Tre- 
panation   etwas    von 

der  inneren  Ober- 
fläche der  Defecträn- 
der  abgelost. 


Resultat 


gewebe  ausgefüllt,  und  dieses  umfasst  die  keilartigen  Ki, 
chenränder. 

Die  beiden  letsteren  lassen  deutliche  Anseiehen  da  :- 
gressiven  Prooesses  erkennen.  Die  Knochensabttau  ?: 
auf  dem  Wege  der  laounären  Arrosion  zu  Grande.  Auf  •:  - 
Oberfläche  der  Spongiosabalken  und  auf  der  Knochen^»-.- 
fläche,  welche  nach  der  Seite  der  abgelösten  Dura  m£c 
gerichtet  ist,  bilden  sioh  Howship'sche  Lacunto, 
welchen  meist  mehrkernige  Osteoklasten  eingelagert  si:. 
Dieser  Vorgang  ist  besonders  auffallend  auf  der  Oberli- 
des Keiles,  welche  der  abgelösten  Dura  zugewandt  ist 

Das  Periost  liegt  unmittelbar  an  der  oberen  Fläeu  > 
Defeotränder.  In  einiger  Entfernung  von  denselben,  zwiscl. 
dem  Periost  und  dem  Knochen,  sehen  wir  eine  Rehs  *.: 
Osteoblasten.  Am  Rande  selbst  sind  letzter«  in  ciai^-: 
Reihen  eingelagert  und  umfassen  den  oberen  Theil  der  ke. 
artigen  Ränder  des  Defectes;  diese  Ränder  bestehen  *- 
dem  neugebildeten  Knochen. 

Wir  sehen  also  in  diesem  Experimente  die  Schi;«?-'-. 
des  Defectes  mit  einem  Knochen  von  der  Seite  des  Pervr 
und  Rückbildung  der  Knochensubstanz  von  selten  der  i1-* 
infolge  davon,  dass  die  letztere  während  der  Operativ  - 
gehoben  war. 

2.  November  189S  getOdtet  =  1  Monat  10  Tage  n«:  :.• 
Operation. 

A  u  t  o  p  s  i  a :  TrepanOff o ung  ist  ausgefüllt ,  der  B'.>:  • 
derb,  das  Centrum  desselben  ist  aber  etwas  durchlieh 'c 

Mikroskopische  Untersuchung:  Entkalku^  J. 
Pikrinsäurelösung.   Uämalaun.    Eosin  (Fig.  1). 

Das  Periost  und  besonders  die  Dura  mater  sind  fast  a-.: 
dem  ganzen  Präparat  von  den  Defeoträndern  abgesehen 
Letztere  erscheinen  als  zwei ,  von  beiden  Oberflächen  sn.- 
metrisch  abgeschrägte  Keile  {f^r'). 

Beide  Ränder  des  Defectes  sind  stark  resorbirt.  3. 
duroh  Resorption  verdünnten  Ränder  sind  Dank  der  Ft-- 
sationsbewegung  des  Gehirnes  von  innen  naoh  aussen  i:s- 
gebogen.  Der  ganze  Defeot  ist  mit  Bindegewebe  [b\  ab- 
gefüllt. 

Etwas  abseits  von  den  Rändern,  in  der  Mitte  der  Pi.;i 
finden  wir  hingegen  umschriebene,  innerhalb  der  Spon«:--- 
entstandene  Herde  des  sklerotischen  Prooesses  —  Eno>:<h  : 
(Fig.  2).  Die  Zone  des  sklerotischen  Prooesses  tritt  i- 
zwischen  dem  Defcctrand  (1),  dessen  Ernährung  durch  ä*. 
Ablösung  des  Periostes  und  der  Dura  mater  eingestellt  u; 
einerseits  und  zwischen  dem  Übrigen  Knochen  (2)  ander- 
seits. An  diesen  Stellen,  mitten  in  der  grossen  Mark  hüb- 
schen wir  schon  eine  neugebildetc  isoürte  Partie  voq  o»teo  • 
dem  Gewebe  auftreten  (o*0»  welches  sehr  reich  an  Knoche:- 
zellen  ist,  die*e  aber  haben  noch  nioht  die  Charakteristik 
Anordnung  angenommen.  An  der  Peripherie  dieser  oeüfr- 
bildcten  Knochenbalken  befinden  sioh  grosse  Massen  n: 
Osteoblasten  (ad),  welche  theils  dieselben  umgeben,  tb .* 
die  alte  grosse  Markhöhle  in  mehrere  neue  kleinere  ■  '•• 
theilen.  Die  Ränder  der  alten  grossen  Markhühle,  in  wei 
eher  sich  in  der  beschriebenen  Weise  ein  ganzes  Sjs»» 
neuer  Knocheubalken  bildet,  sind  auch  mit  Osteoblast« 
umgeben,  und  es  ist  augenscheinlich,  dass  an  ihnen  $.&> 
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I  Bezeichnung 
1  des  Thieres 


Grauweisses 

Kaninchen, 

Gewicht 

2132  g. 


Operation 


Resultat 


22.  September  1898. 
Auf  linker  Seite  zwei 
Trepanationslocher. 
Zwischenraum  zwi- 
schen den  beiden  Lo- 
chern 2  mm  breit,  ist 
von  Periost  entblOsst. 
An  anderen  Theilen 
der  Peripherie  der 
beiden  LOeher  (vor- 
dere Seite  des  vorde- 
ren, und  hintere  Seite 
des  hinteren  Loches 
und  laterale  Seiten 
beider  Löcher)  liegt 
Periost  dicht  an.  Im 
vorderen  Loch  wird 
Dura  intact  gelassen, 
im  hinteren  dagegen 
ausgeschnitten. 


auch  ncugebildete  Knochensubstanz  duroh  Apposition  ab- 
lagert (a). 

Wir  sehen  also  in  diesem  Falle:  die  Resorption  der 
Defectränder,  dadurch  hervorgerufen,  dass  die  Ernährung 
derselben  duroh  die  gleichzeitige  Verschiebung  des  Periostes 
und  der  Dura  mater  eingestellt  wird;  die  Abbiegung  der 
dünnen  Defectränder  von  innen  nach  aussen  durch  die  Be- 
wegung des  Gehirnes  (Fig.  1);  und  endlich  die  Bildung 
einer  sklerotischen  Zone  an  der  Grenze  zwischen  den  sich 
resorbirenden  Defeoträndern  und  dem  übrigen  Schädel kno- 
cben  (Fig.  2  auf  Tafel  I  u.  II). 

29.  Ootober  1898  getOdtet  =  1  Monat  und  7  Tage  nach 
der  Operation. 

Autopsie:  Hinteres  Trepanationsloch  ist  noch  offen, 
in  seinem  Gebiet  ist  Gehirn  mit  bedeckenden  Weich  theilen 
ziemlich  stark  verwachsen.  Das  vordere  Trepanationsloch 
ist  vollständig  mit  neugebildetem  Knochen  bedeckt,  so  dass 
die  Trepanationsstelle  kaum  erkennbar  ist. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Es  wurde  eine 
Knochenlamelle  ausgeschnitten,  welche  die  beiden  Trepan- 
öffnungen  enthielt.  Diese  Lamelle  wurde  ihrerseits  in  der 
Mitte  durchschnitten,  und  zwar  in  der  Länge,  so  dass  der 
Sohnitt  mitten  durch  beide  Trepanationsstellen  führte. 

A.  Ein  Stttck  wurde  mit  Pikrinsäure  entkalkt; 

B.  das  andere  Stück  wurde  vorläufig  mit  F lern ming- 
scher  Flüssigkeit  fixirt  und  nachher  mit  Pikrinsäure  bear- 
beitet.   Hämalaun.    Eosin. 

Die  Präparate  stellen  einen  Sohnitt  duroh  beide  Trepa- 
nationsöffnungen und  eine  schmale  (2  cm  breite)  Knochen- 
brüoke,  welche  die  beiden  Oeffnungen  von  einander  trennt, 
vor.  Die  Besichtigung  des  Präparates  bietet  folgendes  Bild 
(Fig.  3). 

Der  hintere  Trepanationsdefect  (t)  ist  im  Cen- 
tram offen,  an  den  Rändern  von  der  bindegewebigen  Membran 
verdeckt.  Dem  hinteren  Rand  (7)  dieser  Oeffnung  fehlt  so- 
wohl die  Dura  mater,  als  auch  das  Periost.  In  einiger  Ent- 
fernung vom  Defectrand  ist  die  Dura  entweder  im  Präpirat 
gar  nicht  sichtbar,  oder  sie  erreicht  die  Ränder  des  Knoohen- 
defeotes  nicht  und  ist  vom  Knochen  abgelöst.  Der  Durch- 
schnitt des  Knochens,  welcher  den  hinteren  Rand  der  hin- 
teren Oeffnung  bildet,  stellt  einen  von  innen  abgeschrägten 
Keil  dar. 

Der  vordere  Trepanationsdefect  (2)  ist  vollstän- 
dig verdeckt  durch  ein  an  der  Oberfläche  etwas  eingezogenes 
Narbengewebe  (6),  welches  schichten  weise  zwischen  den  Rän- 
dern der  beiden  Defecte  eingelagert  ist.  In  der  Tiefe  liegt 
eine  Schicht  des  neugebildeten  Knochengewebes  (nk)  dioht 
an  der  Dura  mater  an.  Letztere  [d)  bildet  den  Boden  des 
Defectes  und  belegt  die  innere  Oberfläche  der  Knochen- 
brücke (3)  zwischen  den  beiden  Oeffnungen  (1  und  2)  der  be- 
schriebenen Trepanationsdefecte.  Der  vordere  Rand  erscheint 
als  ein  Keil  (7'j,  welcher  von  der  äusseren  Oberflache  nach 
dem  Inneren  des  Schädels  hin  abgeschrägt  ist. 

Die  dünne  Knoohenbrücke  (3),  welche,  zwischen  den 
beiden  Trepanationsdefeoten  (1  und  2)  liegend,  den  hinteren 
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Nr. 


Bezeichnung 
des  Thieres 


Operation 


Resultat 


Rand  des  vorderen  (2)  Defectes  und  den  vorderen  Rase  -•• 
hinteren  (1)  Defectes  bildet,  ist  an  der  oberen  Seite  von  -c 
Periost  ganz  entblösst  und  an  der  Innenseite  von  der  &i- 
anliegenden  Dura  [d)  mater  bedeckt.  Im  Durchschnitt  u 
diese  Knochenpsrtie  eine  ovale  Form,  denn  ihre  Kax _ 
'  sind  stark  abgerundet. 
I  Bei  stärkerer  Vergrößerung  treten  folgende  Der- 
|  hervor: 

Der  hintere  Trepanationsdefcot  (1).  Sein  h'iBU:- 
Rand  stellt  ein  Bild   der  Resorption  der  Knoehensubsu^ 
dar.    Besonders  ausgesprochen  ist  dieser  Process  von  der  Li- 
neren Fittobe  des  Knochenrandes  aus.    Fast  an  seiner  gaci:: 
Innenflache  und  auch   an   der  Diploe*   des  Knochens  satt: 
wir   auf  dem   Enoohenbalken   Lacunen    und   Osteobl^tei 
Etwas  weniger  scharf  tritt  dieser  Process  in  dem  ausser-* 
Theil  des  Knochens,  welcher  nach  dem  Periost  gerichtet  ;s 
auf;  das  Periost  liegt  in  einiger  Entfernung  Tom  Defeetn: 
dicht  am  Knochen  an.    An  beiden  Rändern  dieser  Oi-tfflti. 
ist  nioht  die  geringste  Spur  von  Knochenneubildung  ra  :•  - 
merken. 

Die  schmale  Knochenb rücke  (3),  welche  zwischen  c-i 
Trepanatioosöffnungen  liegt,  ist  in  ihrem  centralen  TV 
(Fig.  3s)  ganz  resorbirt.  Wir  erblicken  hier  nur  ohef  -  • 
stimmte  Ordnung  durcheinander  gemisohte,  recht  grosse  Fu. 
zellen  Ton  runder  u.  ovaler  Form  u.  eine  grosse  Anzahl  massi*  : 
Riesenzellen.  Diese  zellige  Masse  ist  nach  allen  Richtonj' 
von  faserigem  Bindegewebe  durchsetzt;  letzteres  umgiebtnset 
ausserdem  dieses  Gebilde  mit  concentrischen  Schichten.  A1-* 
nooh  nicht  die  ganze  KnochenbrQoke  ist  resorbirt.  Auf  >.  r 
äusseren  und  inneren  Oberfläche  der  völlig  resorbirten  Kg  • 
chenpartie  liegen  noch  nioht  resorbirte  Knochenstacke.  I|J 
erste  Stuck  (*),  welches  die  äussere  Schioht  der  Brücke  ba- 
dete, ist  nach  allen  Seiten  hin  von  Bindegewebe  umgebe 
und  stellt  einen  nekrotischen  Sequester  dar:  die  Gründer 
stanz  des  Knochens  ist  schwach  tingirt,  den  grössten  T:?i 
der  Knochenkürperchen  stellen  leere  Hohlräume  vor.  in  dtc« 
Knochenzellen  fehlen;  nur  in  wenigen  Knochenhöhlen  habt: 
sioh  schwach  tingirende  Zellen  erhalten.  Das  zweite  Staa 
(n  ä),  welches  dicht  der  inneren  Schicht  der  Bracke  anlief- 
befindet  sich  zwischen  dem  oben  erwähnten  völlig  resorbir- 
ten Theil  des  Knochens  und  zwischen  der  Dura  mater  «•/. 
an  welche  es  sich  fest  ansobliesst.  Diese  KnochenlamtU 
scheint  aus  neugebildetem  Knochen  zu  bestehen. 

Der  Tordere  Trepanationsdefeet  (2).  Der  Boic^ 
des  früheren  Defectes  ist  mit  neugebildeten  Knoohcninsd 
chen  (Fig.  3  7i Ar)  bedeckt;  letztere  sind  in  den  stark  ge- 
wucherten oberen  Schichten  der  Dura  mater  eingebettet 
(Taf.  I.  II,  Fig.  4  u.  Fig.  4  a.  1)  oder  liegen  an  dieselben  f;-1 
an  (Fig.  4.  2).  Der  Knochen  hat  sioh  hier  augenscheinli: 
aus  den  Osteoblasten  der  Dura  (d)  gebildet.  In  einigen  der 
ncugebildeten  Knocheninselchen  treten  schon  Markhühle" 
auf  (Fig.  4  m),  deren  Dimensionen  jedoch  noch  sehr  unbe- 
deutend sind;  sie  sind  vollständig  von  runden  und  ovxer 
Zellen  ausgefüllt.  Der  vordere  Rand  des  Defectes  bietet  tf 
seiner  inneren  Kante,  welche  dicht  an  die  Dura  grenzt,  An- 
zeichen der  Knochenneubildung. 
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Bezeichnung 
de?  Thieres 


Gran- weisses 

Kaninchen. 

Gewicht 

1 830  g. 


Operation 


Resultat 


22.  Septemb.  1898. 
2  Trepanationslöcher 
anf  dem  linken  Ob  pa- 
rietale mit  einer  brei- 
ten (1cm)  Zwiachen- 
brttcke.  An  den  hin- 
teren Rändern  der 
beiden  Defecte,  an  der 
inneren  Kante,  sieht 
man  sehr  kleine  etwas 
zackige  Reste  der  La- 
raina vitrea.  Zwi- 
schenraum zwischen 
beiden  Defeoten  ist 
von  Periost  entblOsst 
und  letzteres  von  der 

Übrigen  Peripherie 
der  Defecte  abgescho- 
ben. Dura  wird  in 
beiden  Trepanations- 
defecten  intact  ge- 
lassen. 


5  Graues  Ka-  1.  October  1898. 
ninohen.  Ge-  Trepanation  linksam 
wicht  2100  g.  Os  parietale.  Periost 
liegt  dicht  an  den 
Rändern  des  Defeotes. 
Laraina  vitrea  wird 
nicht  an  der  ganzen 
Peripherie  mit  der 
Trepanskrone  durch- 
sägt, und  daher  sieht 
man  am  Boden  des 
Defectes  (Fig.  16  d) 
am  inneren  u.  äusse- 
ren, hinteren  Theile 
der  Peripherie    zwei 

halbmondförmige 
Reste     der     Lamina 
'  vitrea  (r),  welche  sich 
nur  der  vordere  Theil 


29.  October  1898  getödtet  —  1  Monat  und  7  Tage  nach 
der  Operation. 

Autopsia:  Keine  Verwachsung  zwischen  Gehirn  und 
Dura.  Die  Trepanationsstellen  Bind  kaum  erkennbar  und 
vollständig  mit  neugebildetem  Knoohen  bedeckt. 

Mikroskopisohe  Untersuchung:  Ein  Stückchen 
Knochen,  welches  die  vordere  Trepanationsstelle  enthält, 
wurde  in  Flemming 'scher  Flüssigkeit  fixirt  und  nachher 
mit  Pikrinsäure  entkalkt.  Das  Knochenstück,  welches  das 
hintere  Trepanationsloch  enthält,  wurde  nur  mit  Pikrinsäure 
bearbeitet.    Hämalaun.   Eosin. 

Die  Präparate,  welche  von  beiden  Defecten  erhalten 
worden  sind,  boten  ganz  gleiche  Bilder  dar.  Der  ganze  Bo- 
den des  Defectes  ist  von  einem  neugebildeten  Knochen  be- 
deckt (Fig.  5).  An  den  Bändern  ist  der  Defeot  auoh  be- 
deutend verkleinert.  Die  Neubildung  des  Knochens  geht 
sehr  energisch  vor  sioh,  sowohl  von  der  Dura  als  auch  von 
der  Diploe"  aus.  Erstere  ist  stark  gewuchert  (d),  ihre  oberen 
Schichten  bestehen  fast  ganz  aus  Osteoblasten  (o).  Alle 
Knocbeninselchen,  welche  den  Defeotboden  bedeoken  und 
an  die  gewucherte  Dura  dioht  angrenzen,  sind  ringsum 
von  einer  Reihe  charakteristischer  Osteoblasten  (o)  umgeben 
und  zeigen  typische  Bilder  der  Knochenneabildung  [n)  *). 
Einen  ebenso  deutlich  ausgesprochenen  Process  der  Knochen- 
neubildung sehen  wir  in  der  Diploe-  nahe  am  Rande  des 
Defectes.  In  weniger  ausgesprochenen  Formen  ist  die  Kno- 
chenneubildung in  den  Markhöhlen,  in  bedeutender  Ent- 
fernung von  dem  Defeotrand,  bemerkbar.  Knochenresorption 
tritt  nicht  auf.  Von  dem  Periost  aus,  welohes  bei  der 
Operation  abgesohoben,  aber  nicht  entfernt  worden  war, 
und  welohes  sich  wahrscheinlich  beim  Zusammennähen  der 
Wunde  nach  dem  Defectrand  wieder  vorgeschoben  hat,  sehen 
wir  das  gleiche  Bild. 

*)  An  einigen  Präparaten  kann  man  sehen,  dass  an  der 
inneren  Fläche  der  Dura  sioh  gerade  am  Rande  des  Defeotes 
eine  kleine  Knorpelinsel  befindet. 

3.  November  1898  getödtet  «■=»  l  Monat  und  3  Tage  naoh 
der  Operation. 

Autopsia:  Trepanöffnung  ist  ausgefüllt,  Boden  ist 
derb,  das  Centrum  desselben  ist  aber  etwas  durchsichtig. 

Mikroskopische  Untersuchung:  InFlemming- 
scher  Flüssigkeit  fixirt.  In  Pikrinsäurelösung  entkalkt. 
Hämalaun.     Eosin. 

Fast  der  ganze  Defeot  ist  von  dem  neugebildeten  Knoohen 
ausgefüllt,  so  dass  nur  eine  unbedeutende  Einstülpung  den 
Ort  des  früheren  Defectes  erkennen  lässt.  Die  Knochen- 
biilkchen  haben  schon  zum  Theil  ganz  die  Zeiohen  der  alten 
Knochen  angenommen:  Die  Knoohenkörperchen  haben  an 
vielen  Stellen  des  neugebildetcn  Knoohenbodens  des  Defectes 
die  charakteristische  Form  und  Anordnung  angenommen; 
nur  wenige  Gehirnhohlen  enthalten  Osteoblasten;  in  meh- 
reren sehen  wir  schon  Fettzellen ;  die  Conturen  der  Knochen- 
bülkchcn  treten  scharf  und  deutlich  hervor. 

mit  den  hinteren  Enden  berühren.     Von  diesen  Resten  ist  also 
der  Peripherie  ganz  frei  geblieben.  Dura  wird  intaot  gelassen. 
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Welche  Thatsaohen  kann  man  auf  Grund  der  soeben  beschrie- 
benen Präparate  feststellen? 

§  1.  Bei  der  Heilung  des  Defeotes  sind  folgende  3  Organe  be- 
theiligt: das  Periost,  die  Dura  mater  und  das  Markgewebe  der 
Diplo€.  Die  Hauptrolle  kommt  den  ersten  2  Organen,  dem  Periost 
und  der  Dura,  zu. 

§  2.  Die  Heilung  kommt  durch  Enochenbildung  zustande. 
Letztere  entsteht  durch  Apposition  aus  osteoidem  Gewebe  and  durch 
directe  periostale  und  durale  Verknöoherung.  In  gewissen  Fällen 
treten  Enostosen  (Osteosklerose)  auf. 

§  3.  Damit  die  Enochenbildung  normal  verlaufen  kann,  ist  es 
nöthig,  dass  die  eben  genannten  Organe  bei  der  Operation  ihre  nor- 
malen topographisch- anatomischen  Verhältnisse  beibehalten. 

§  4.  Am  empfindlichsten  für  die  Störung  der  normalen  topo- 
graphisch-anatomischen Verhältnisse,  welche  bei  der  Operation  statt- 
finden kann,  ist  die  Dura  mater.  Davon  überzeugen  wir  uns,  wenn 
wir  die  Resultate  der  Experimente  Nr.  2  und  Nr.  4  vergleichen.  Bei 
gleichen  Bedingungen  in  Bezug  auf  das  Periost  und  bei  scheinbar 
gleichen  in  Bezug  auf  die  Dura,  haben  wir  in  beiden  Fällen  ent- 
gegengesetzte Resultate  erhalten.  Ich  erkläre  es  mir  dadurch,  dass 
ich  im  Experiment  Nr.  2  bei  der  Operation  bemüht  war,  die  innere 
Kante  des  Defectes  (Vitrea)  mit  dem  Trepan  möglichst  glatt  zu 
machen  und  hierbei  unabsichtlich  die  Dura  mater  von  den  Rändern 
des  Defectes  abgelöst  habe,  was  im  mikroskopischen  Präparat  deut- 
lich zu  sehen  war.  Es  scheint  mir,  dass  der  physiologische  Zusam- 
menhang der  Dura  mit  dem  Knochen  selbst  nach  vorübergehender 
Ablösung  dieser  Theile  von  einander  nicht  wieder  vollständig  her- 
gestellt werden  kann.  Es  wird  dadurch  die  Blutcirculation  und  die 
Ernährung  der  Dura  gestört;  für  die  nachfolgende  Vernarbung, 
zwischen  Dura  und  Knochen,  wenn  sie  nur  stattfindet,  verliert  die 
Dura  in  hohem  Grade  ihre  Productionsfähigkeit;  sie  kann  nicht  in 
genügendem  Maasse  wuchern;  sie  kann  keine  Osteoblasten  liefern 
und  somit  auch  keinen  activen  Antheil  an  der  Knochenbildung 
nehmen.  Im  Experiment  Nr.  4  war  ich  bemüht,  die  Dura  mater 
möglichst  zu  schonen,  und  deshalb  blieben  an  der  inneren  Kante 
hier  und  da  kleine,  wenn  auch  sehr  unbedeutende  Unebenheiten  der 
Vitrea.  Wir  sehen,  dass  in  diesem  Falle  die  Productionsfähigkeit 
der  Dura  sehr  bald  zu  Tage  trat:  der  ganze  Boden  des  Defectes 
ist  von  einem  neugebildeten  Knochen  bedeckt  (siehe  Fig.  6).  Das- 
selbe sehe  ich  im  Experiment  Nr.  5 ,  in  welchem  selbst  auf  2,3  der 
Peripherie  des  Defectes  ein  schmaler,  halbmondförmiger  Saum  der 
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Vitrea  (Fig.  16  z)  gelassen  war.  Hier  bat  sich,  Dank  auch  des  Ein- 
flusses der  letzteren  bei  der  Knochenbildung,  fast  der  ganze  Defeet 
mit  Knochen  ausgefüllt,  wie  das  bei  keinem  anderen  Experiment 


Fig.  1  (schemati8che  Abbildung). 


sk  (fif'Zf 


p  «=  Periost 

a  d  mm  abgeschobene  Dura. 
rn  «-  keilförmige,  resorbirte  Bän- 
der des  Defectes. 


b  =-  Bindegewebe. 

sk  —  Zone  des  sklerotischen  Proces- 

ses  (Enostosen),  s.  Fig.  2  auf 

Taf.  I.  IL 


Fig.  3  (schematische  Abbildung). 


r   l 


1.  Hinterer  Trepanationsdefect. 

2.  Vorderer  Trepanationsdefect 

3.  Knocbenbrücke  zwischen  Defecten  1  und  2. 

rr  —  keilförmige  Defectränder.    p  —  Periost,    d  «-  Dura,    s  =*  Sequester. 
=»  vollständig  resorbirter  Theil  der  Knochenbrücke  3.     nk  =  neugebildete 
Knochenbalken  auf  dem  Defectboden.    b  =»  Narbengewebe. 

Fig.  16  (Schema  des  Defectbodens). 
t  z 

\    d    / 


d  «  mit  Dura  bedeckte  centrale  Theile  der  Defecte. 
z  —  halbmondförmige  Reste  der  Vitrea  an  der  Peripherie  des  Defectbodens. 

der  Fall  war.  Dieser  Umstand  kann  Zweifel  erregen,  ob  nicht  die 
Verknöcherung  im  Falle  Nr.  4  und  besonders  Nr.  5  von  sehen  der 
Vitreavorsprünge  ausgeht.    Um  diesem  Einwände  entgegenzukom- 
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men,  will  ich,  ausser  dem  Hinweis  auf  die  Abbildung  Fig.  6  (Knochen- 
neubildung  aus  Duraosteoblasten),  das  Experiment  Nr.  3  anfahren. 
In  diesem  Falle  wurde  an  der  Vitrea  selbst  nicht  die  geringste  Un- 
ebenheit gelassen,  ungeachtet  dessen  war  der  Boden  des  Defectes 
(Fig.  4,  2)  im  Gegensatz  zu  dem  anderen  naheliegenden,  unverwach- 
senen Defect  (Fig.  4,  1)  doeh  mit  Knochen  bedeckt.  Im  eben  er- 
wähnten Falle  ist  es  zweifellos,  dass  der  neugebildete  Knochen  von 
der  Dura  sich  entwickelt  (Fig.  4  und  5),  deren  Zusammenhang  mit 
dem  Knochen  bei  der  Operation  unbeschädigt  blieb. 

Das  Periost  ist,  wie  es  das  Experiment  beweist,  weniger  em- 
pfindlich für  zeitweilige  Abschiebung  bei  der  Operation.  Beim  Zu- 
sammennähen der  Hautwunde  rückt  es  theilweise  wieder  auf  den 
alten  Platz  zurück ;  ich  nehme  an,  dass  die  Verminderung  der  Blut- 
circulation  leicht  durch  die  Weichtheilgefässe ,  welche  über  dem 
Periost  liegen,  compensirt  wird;  eine  ähnliche  Ergänzung  der  Blut- 
circulation  haben  wir  bei  der  Dura  mater  nicht. 

Wie  dem  auch  sei,  so  kann  man  schliessen,  dass  die  Dura 
ihr  Produotionsvermögen  viel  stärker  eingebüsst  hatte,  als  das  Periost, 
obgleich  das  letztere  bei  den  Operationen  viel  mehr  gelitten  hatte, 
als  die  erstere. 

§  5.  Die  Bänder  des  Defectes  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen 
sie  in  bedeutender  Strecke  vom  Periost  oder  von  der  Dura  mater 
abgelöst  waren,  fallen  der  Resorption  anheim.  Dieses  tritt  besonders 
deutlich  hervor  in  den  Experimenten  Nr.  t  und  Nr.  2.  Wenn  sowohl 
die  Dura  mater,  als  auch  das  Periost  entfernt  sind  und  also  die 
Ernährung  von  beiden  Seiten  abgeschlossen  ist,  so  hat  der  Defect 
die  Form  eines  Keiles,  der  von  beiden  Seiten  symmetrisch  abge- 
schrägt ist  (sowohl  von  der  inneren,  als  von  der  äusseren  Seite). 
Wenn  entweder  nur  die  Dura  oder  nur  das  Periost  entfernt  ist,  dann 
bietet  der  Durchschnitt  des  Defectrandes  das  Bild  eines  nur  an  der 
Seite  abgeschrägten  Keiles,  wo  das  ernährende  Organ  entfernt  war. 
(Die  Dura  oder  das  Periost.) 

§  6.  Im  Falle  sehr  starker  Resorption  der  Ränder  krümmen 
sie  sich  durch  Pulsationsbewegungen  des  Gehirns  von  innen  nach 
aussen. 

§  7.  Wenn  die  Resorption  sich  auf  einen  unbedeutenden  Theil 
der  Ränder  beschränkt  und  dabei  recht  stark  ist,  dann  hebt  sich 
gelegentlieh  diese  Partie  des  Knochens  vom  übrigen  durch  einen 
sklerotischen  Process  ab. 

§  8.  Da,  wo  aus  gewissen  Gründen  der  Defect  nicht  von 
Knochen   ausgefüllt   wird,   wird   selbstverständlich   derselbe   durch 
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Bindegewebe  ersetzt.  So  stelle  ich  mir  die  histologischen  Vorgänge 
bei  der  Heilung  der  Soh&deldefeete  vor.  Im  Prineip  bat  man  schon 
lange  die  Bedentang  der  Dura  als  inneren  Periostes  des  Schädels 
anerkannt,  aber,  so  viel  ich  weiss,  war  noch  bis  jetzt  in  der  chirur- 
gischen Litteratur  nicht  aufgeklärt  worden,  in  welchem  Grade  jedes 
der  knoohenproduoirenden  Gewebe  (Periost,  Dura,  Knochenmark) 
bei  der  Heilung  des  Schädeldefectes  Antheil  nimmt  Deshalb  habe 
ich  es  auch  übernommen,  nach  meinem  Können  die  histologischen 
Vorgänge  bei  der  Heilung  der  Schädeldefecte  zu  untersuchen.  Ich 
muss  hinzufügen,  dass  meine  oben  erwähnten  Beobachtungen  bei 
der  Untersuchung  von  alten  Trepanationsöffnungen  bei  Menschen  Be- 
stätigung gefunden  haben.  Die  Resultate  der  Untersuchung  der 
Schädeldefecte  bei  Patienten  werde  ich  im  nächsten  Capitel,  wel- 
ches ausschliesslich  den  klinischen  Beobachtungen  gewidmet  ist, 
besprechen. 

KAPITEL  IL 

Klinische  Beobachtungen  Ober  Heilungsvorgänge  bei  umfangreichen, 
zufalligen  und  operativen  Verletzungen  des  Schädeldaches,  des  Gehirnes 

und  der  Gehirnhäute. 

Material.  —  Ueber  Knochenneubildung  im  Bereich  des  Schädel- 
defectes. —  Ueber  den  Einfluss  der  Adhäsionen  des  Gehirnes  mit 
den  dasselbe  umgebenden  Theilen.  Das  Yerhältniss  dieser  Adhäsi- 
onen zur  Entwicklung  der  traumatischen  Epilepsie.  —  Acutes  Oedem 
des  Gehirnes  und  seiner  Häute.  —  Vermehrung  der  oerebrospinalen 
Flüssigkeit,  Cystenbildung,  Erweiterung  des  Seitenventrikels  und 
chronisches  Oedem  der  weichen  Gehirnhäute  als  Ursachen  der  trau- 
matischen Epilepsie.  —  Prolapsus  und  vorübergehende  Vorwölbung 
des  Defectbodens.  —  Pathologische  Erscheinungen,  deren  Entwiokelung 
davon  abhängt,  ob  der  Defeot  mit  einem  Knochen  bedeckt,  oder  ob 
er  offen  geblieben  ist.  

Als  klinisches  Material  zur  Bearbeitung  der  von  mir  berührten 
Fragen  dienten  mir  Krankengeschichten  von  29  gewesenen  Patienten 
der  Berner  chirurgischen  Klinik,  welche  Prof.  Kocher  zu  meiner 
Verfügung  stellte,  und  es  wurde  mir  auch  erlaubt,  die  betreffenden 
Kranken  zur  Untersuchung  in  die  Klinik  einzuladen.  Von  mir  per- 
sönlich wurden  25  Kranke  untersucht,  von  einem  Kranken  wurden 
mir  von  Prof.  Kocher  nach  seiner  eigenen  Untersuchung  die  Resul- 
tate derselben  schriftlich  mitgetheilt.     Ebenso  erhielt  ich  die  Mit- 
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theilungen  von  Dr.  de  Quervain  und  von  Dr.  Kottmann  über 
je  einen  Fall,  und  nur  in  einem  Falle  mussten  wir  uns  mit  einer 
schriftlichen  Mittheilung  seitens  der  Eltern  des  Patienten  begnügen. 
In  3  Fällen  des  Recidivs  der  traumatischen  und  in  zwei  der 
essentiellen  Epilepsie  wurden  die  Patienten  zur  wiederholten  Ope- 
ration in  die  Klinik  aufgenommen.  Sämmtliehes  Material  ist  in  Form 
von  3  Generaltabellen,  als  Anhang  meiner  Arbeit,  beigefügt.  Hier 
wurden  die  Krankengeschichten  möglichst  in  extenso  in  zweckent- 
sprechende Colonnen  zerlegt 

Tabelle  I  enthält  die  Krankengeschichten  genuiner  Epilepsie, 
Tabelle  II  diejenigen  der  Impressionsfracturen,  Tabelle  III  diejeni- 
gen traumatischer  Epilepsie.  Aus  diesen  Generaltabellen  wurden 
meist  tabellenartige  Auszüge  gemacht,  welche  an  den  passenden 
Stellen  des  Textes  eingeschaltet  sind. 

Ausser  diesem  Material  von  29  Krankengeschichten  habe  ich 
im  Text  noch  einzelne  von  Patienten,  die  noch  in  Behandlung 
waren,  oitirt. 

Ueber  Knochenneubildung  im  Bereich  des  Schädeldefeeles. 

Sowohl  Knochenfraoturen  bei  den  Schädelverletzungen,  wie  die 
Schädelwunden  bei  den  Operationen,  die  mir  als  Material  zur  Losung 
der  angegebenen  Frage  dienten,  hatten  ein  sehr  verschiedenes  ana- 
tomisches Verhalten,  und  zwar: 

1.  Wir  hatten  Defecte,  wo  die  Operation  mit  einem  einfachen 
Krontrepan  ausgeführt  wurde  —  Dura  blieb  intact. 

2.  Idem  —  Dura  wurde  kreuzförmig  gespalten. 

3.  Idem  —  Durallappen  wurden  nach  kreuzförmiger  Spaltung 
entfernt. 

4.  Defecte  nach  einer  temporären  Resection  eines  Stückes  des 
Scheitelbeines.  Der  Knochenlappen  wurde  auf  seiner  ganzen  Peri- 
pherie verkleinert  und  zurüokgeklappt,  indem  sich  rings  um  ihn  ein 
schmaler  ringförmiger  Defect  bildete,  dessen  Boden  von  der  unver- 
letzten Dura  mater  gebildet  war. 

5.  Totale  Defecte  der  Schädelknochen  an  Stelle  der  gewesenen 
Impressionsfraoturen.  Den  Boden  des  Defeotes  bildeten  zerquetschte 
Gehirnmassen  und  zerrissene  Hirnhäute.  Der  Defect  wurde  von 
einem  Hautlappen  bedeckt. 

6.  Idem.  Der  Defect  wurde  mit  grossen  Schädelfragmenten  bedeckt. 

7.  Defecte,  auf  deren  Boden  Stücke  von  Lamina  vitrea  zurück- 
gelassen wurden,  welche  im  Zusammenhang  mit  der  Dura  mater 
stehen  blieben.    Hautlappen. 
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8.  Defecte  nach  vollständiger  Herausscbneidung  der  tiefen  Narben 
mit  der  Dura  mater  zusammen  und  mit  der  anliegenden  Gehirnsubstanz- 

9.  Defecte  nach  Entfernung  der  centralen  Theile  der  Dura  mater. 
Die  zurückgebliebenen  Theile  der  Dura  mater  ragten  unterhalb  der 
Ränder  des  Knoohendefectes  in  Form  eines  sehmalen  Saumes  hervor. 

Um  die  Verschiedenheiten  des  anatomischen  Verhaltens  der 
Wunden  übersichtlich  zu  gestalten,  habe  ich  auf  Grund  der  General- 
tabellen den  folgenden. Auszug  gemacht: 

Tabelle  I. 


Alter  des 

Patienten 

bei  der 

Operation 


Defectboden  bei  und  nach  der 
Operation 


Frist  zwi- 
schen Ope- 
ration und 
Unter- 
suchung 


Defect  bei  der  Untersuchung 


Nr.  der 
General- 
Tabelle 
(Anhang) 


31  Jahre. 


50  Jahre. 


31  Jahre. 


\     15  Jahre. 


>      IS  Jahre. 


6   '  52  Jahre. 


Boden  besteht  aus  unver- 
letzter Dura  in  der  Grösse  Ton 
5x5  om. 

Idem.    Grösse  —  7  X  4  cm. 


Zwei  aneinanderlie- 
gende Trepanöffnungen 
von  3  u.  2  cm  Diameter.  Dura 
nioht  inoidirt. 

Trepanskrone  4  om  Durch- 
messer.    Dura  intact. 

Beiderseitige  Trepana- 
tion. Durchmesser  beiderseits 
5  cm.  Kreuzförmiger  Schnitt 
der  Dura.  Aufklappen  der 
Duralappen.  Mäche  zwischen 
Dura  und  Gehirn. 


Trepanation   3,7  X  3  cm, 
Schnitt  der  Dura. 


14  Jahre. 


33/4  Jahre. 


1 1  Jahre 
u.  11  Mon. 


8  Jahre 
und  oirca 
8  Monate. 

2  Jahre 
u.  6  Mon. 


3  Jahre 
u.  10  Mon. 


Verknöcherung  des  ganzen 
Deftotes.  (Persönliche  Unter- 
suchung.) 

Boden  ist  nioht  verknöchert, 
aber  sehr  derb.  Keine  arte- 
rielle Fulsation  zu  fahlen. 
Beim  Husten  sind  die  Stösse 
deutlich  zu  sehen.  Die  Kän- 
der  des  Defectts  fallen  steil 
zum  Buden  ab.  (Persönliche 
Untersuchung.) 

Yerknöchtrung  des  Defect- 
bodens.  (UnUrsuoht  toq  Dr. 
F.  de  Quervain ) 

Vollständige  Verknöcherung 
des  Defect  es.  (Pirs.  Unter- 
suchung.) 

Links:  ovale  Grube  von 
47*  X  4  cm. 

R  e  o  h  t  s :  ovale  Grube  von 
47sX37*  cm. 

Beide  Gruben  sind  einge- 
zogen, Peripherie  ist  verknö- 
chert, l  Frankstuck  grosse, 
centrale  Theile  (Dura  fehlt) 
zeigen  keine  Spur  von  Kno- 
chenneubildung —  deutliche 
Pulsation.  (Pers.  Untersuchg.) 

Boden  dis  Defictes  ist  ver- 
knöchert, nur  im  Gentrum  ist 
die  Verknöcherung  etwas  ver- 
dächtig. Centrum  des  Bodens 
ist  etwas  elastisch  und  nach- 
giebig; bei  starkem  Husten 
sind  an  dieser  Stelle  schwache 
Husten  stösse  zu  fühlen.  Pul- 
sation ist  nicht  fühlbar.  (Pers. 
Untersuchung ) 

6* 


Tab.  II. 
Nr  i 
(H). 

Tab.  IL 

Nr.  12 

(B). 


Tab. 

III. 

Nr. 

1 

(R. 

J.). 

Tab. 

III. 

Nr. 

2 

(Frl. 

K). 

Tab 

.  I. 

Nr. 

1 

(A). 

Tab.  III. 
Nr.  8 
(F.). 
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Kr. 


Alter  des 
Patienten 
i    bei  der 
>  Operation 


Defeotboden  bei  und  nach  der 
Operation 


Frist  iwi- 
schen  Ope- 
ration und 
Unter- 
suchung 


Defeot  bei  der  Untersuchung 


Nr.  l : 

Genera:- 

Tabtl 
(Anlas* 


8 


2S  Jahre. 


28  Jahre. 


9    15  Jahre. 


10     4  Jahre. 


1 1    23  Jahre. 


12  'S1/*  Jahre. 


13    22  Jahre. 


14 


32  Jahre. 


15!  15  Jahre. 


Trepanation,  Krone.  4  */»  cm 
breit.  Kreuzförmige  Incision 
der  Dura. 

Trepanation,  Excision  der 
Dura,  Pia  mater  mit  Hacken 
abgezogen. 

Trepanation ,  kreuzförmige 
Spaltung  der  Dura.  Drainage 
des  Seiten  Ventrikels.  Nach  3 
Monaten  wird  Drainage  ent- 
fernt. 

Tiefer  Oahirnabsoess  nach 
der  Impre&sionsfractur.  In- 
ciüon.    Tamponade. 


Sohnitt  der  Dura,  Excision 
eines  10  X  12  mm  grossen  Ge- 
hirnstuckes. Knochendefect 
VjtX  4cm  gross. 

Excision  eines  vernarbten 
Gehirnstückes  (haselnussgroas), 
simmt  des  bedeckenden  ver- 
narbten StUokes  der  Dura. 


Trepanation,  Excision  der 
Cyste;  Dura  war  vernarbt, 
klafft  stark  nach  der  Operation. 


Excision   der  Cyste  sammt 
den  vernarbten   Gehirn-   und 
Duratheuen    (Defect   des   Ge- 
hirnes    2 '/*  cm    Durchmesser 
und  eben  solche  Tief;). 
1      Trepanation   an  der    Stelle 
|  der  Impression  sfractur,  grösser 
i  als  ein  2  Frankstuck,  kleiner 
1  als  ein  5  Franks'.uck.    Schnitt 
1  der  vernarbten    Dura.     Drai- 
nage  der  mit  Seitenventrikel 
;  communicirenden  Cyste. 


4  Monate. 


6  Monate. 


6  Jahre  'u. 
ca.  5  Mon. 


8  Jahre  u. 
ca.  5  Mon. 


2  Jahre  u. 
2  Monate. 


9  Jahre  u. 
5  Monate. 


6  Jahre  u. 
11  Mon. 


5  Jahre  u. 
10  Mon. 


8  Jahre  u. 
ca.  8  Mon. 


Keine  Yerknöcheruog  des 
Defeotes,  Boden  eingesunken. 
(Persönliche  Untersuchung.) 


Tab.  II 

Nr.  : 

(C.W. 


Tab.  IL 
Nr.  4 

Tar.L 
Xr  2 

(FrL  H.. 

Tab.  111 
Nr.  3 

(P.  PL. 

Keine    YerknOjherung    des  !  Tab.  III 
Defeotes.    (Pers.  Untersuchg.)       Nr.  ? 

(Hr.L 

An   der  Peripherie  verknO-    Tab.  111 
chert.  im  Centrum  eine  Frank-  I    Nr 
stückgrosse,  weiche,pulsirende,  !     (Str 

nicht  verknöcherte  Stelle. 
(Schriftl.  Bericht   der  Eltern 
des  Patienten.) 

Defect  ca.  Vjt  cm  Durch- 
messer mit  unregelmässigen 
Rändern,  ist  mit  sehr  derber 
Narbenmasse  ausgefallt  (Per- 
sönliche Untersuchung.) 

Nicht    verknöcherter ,    ein- 
gezogener Defect  von  ca.  4  cm 
Diameter.    (Laut  schriftl.  Be-    (FrL  E> 
rieht  von  Dr.  K  oll  mann) 

3x37»  cm  grosser,  ovaler 
Defect  zei^t  keine  Spur  von 
Verknöcherung;  Boden  ist 
etwas  vorgewölbt.  Im  Alter 
von  14 — 15  Jahren  musste 
eine  a/s  cm  grössere  Pelotte 
bestellt  werden,  entsprechend 
der  Ycrgrösrerung  des  Defect  es. 
(Pers.  Untersuchung.) 

Peripherie  des  Bodens  des  I  Tab.  111 
Defectes  (7  X  41/«  cm  gross)  Nr.  4 
besteht  in  einem  1  */a  cm  brei- 
ten ,  neugebildeten  Knochen. 
Centraler  Theil  des  Bodens 
ist  nicht  verknöchert.  (Pen. 
Untersuchung.) 

Ganzer  Defect  (5x5  cm) 
ist  mit  neugebildeten  Knochen  ! 
bedeckt.     Keine  Knochenneu- 
bildung an  der  Stelle  der  ex- 
eidirten  Dura.    (Pers.  Unters.) 

Peripherie  des  Knochens  ist 
etwas  verbreitert,  centraler 
Theil  (1  Frankstuck  gross)  ist 
weioh,  pulsirt.  (Pers.  Unter- 
suchung.) 


(CLi 


Tab.  III 
Nr.  5 

(E) 


Tab.  HL 

Nr.  2 
(Frl.  E.i 


1)  Siehe  Nr.  4  dieser  Tabelle. 
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l  Alter  des 
*  Patienten 
,    bei  der 
Operation 


Defcctboden  bei  und  nach  der 
Operation. 


Frist  zwi- 
schen Ope- 
ration und 
Unter- 
suchung 


Defect  bei  der  Untersuchung 


Nr.  der 
General- 
Tabelle 
(Anhang) 


> ;  10  Jahre. 


lOV«  Jahr. 


s  ;  8  Jahre. 


9    13  Jahre. 


!"    40  Jahre. 


>1    43  Jahre. 


l'l    15  Jahre. 


2a   30  Jahre. 


Dura  fehlt  im  Bei  eich  des 
Defectes ;  letzterer  ist  mit  nar- 
bigen Massen  gefüllt.  Unter 
der  Narbe  liegt  eine  Cyste. 
Die  Bänder  des  Defectes  wer- 
den so  abgetiagen,  dass  im 
ganzen  Umfange  des  Opera- 
tion sdefectes  ein  breiter  Ring 
normaler  Dura    freigelegt  ibt. 

Trepanation.  Abpräparirung 
der  vernarbten  Dura  (Dura- 
defect).  Inouion  der  Cyste. 
Drainage  des  Seitenventrikels, 
welcher  mit  Cyste  communi- 
cirt.  Rundlicher  Defect,  9X 
6  cm  Durchmesser. 

Total.  Knochendefect  4x6  cm. 
Defect  der  zerrissenen  Dura 
2Y2XI  72cm.  Ausräumung  der 
zerquetschten  Gehirn  massen. 
Naht  der  Dura. 


Totaler  Knoohecdefect 
472X572  cm    gross.      Riss 
sämmtlioher  Gehirnhäute.  Zer- 
quetsohte  GeLirnmassen. 


Ein  kleiner  Theil  der  Vitrea 
wird  entfernt,  der  Übrige  Theil 
wird  belassen.  Grösse  des  De- 
fectes 43/4  X  5  cm. 

Idem.  (Grosse  des  Defectes 
3X4  cm. 


Vitrea  total  erhalten,  3  om 
Diameter.  ' 


Boden  des  Defectes  ist  im 
Centrum  mit  Lamina  vitrea 
bedeckt,  an  der  Peripherie  des 
Bodens  liegt  Dura  frei.  Grosse 
des  Defectes  7  X  47*  cm. 


4  Jahre  u. 
8  Monate. 


2  Jahre  u. 
2  Monate. 


5  Jahre 
u.  3  Mon. 


8  Jahre 
u.  3  Mon. 


12  Jahre 
u.  4  Mon. 


6  Jahre 
u.  8  Mon. 


6  Jahre 
u.  8  Mon. 


33/4  Jahr 


An  der  Peripherie  un regel- 
mässige Ossification  des  De- 
fectes (dicke  Ränder)  (2  Frank- 
stuck gross).  Am  Ceiitrum 
des  Defectes  keine  Zeichen  von 
Ossification.  (Persönl.  Unter- 
suchung.) 


Keine   Verknöcherung    des 
Defectes.    (Pers.  Untersuchg.) 


Grube  von  6x4  cm  fast  im 
Niveau  des  übrigen  Schädels. 
Vollständige  Verknöcherung 
mit  Ausnahme  einer  Stelle 
(1  FrankstUok  gross),  welche 
deutliche  Pulsation  zeigt.  Die 
Ränder  des  pulsirenden  Defects 
sind  verdickt  und  wallförmig 
abgerundet.  (PersönlioheUnter- 
suchung.) 

Eingezogener  4  7*  X  5 1/%  cm 
grosser  Defect.  Im  ganzen  Be- 
reich des  Defectbodens  keine 
Verknocherung.  (Persönliche 
Untersuchung.) 

Vollständige  Verknöcherung 
des  eingesunkenen  Bodens  des 
Defectes.  (Pers.  Untersuchung.) 


Idem.  (Pers.  Untersuchung.) 


Idem.  (Pers.  Untersuchung.) 


Idem.  (Pers.  Untersuchung.) 


Tab.  III. 
Nr.  26 

(R-). 


Tab.  III, 

Nr.  7 
(K.). 


Tab.  II. 

Nr.  8 
(Bi.). 


Tab.  II. 
Nr.  5 
(Büt.). 


Tab.  II. 
Nr.  3 
(Scha.). 


Tab.  II. 
Nr.  6 
(KU.). 

Tab.  II. 

Nr.  7 

(Ge). 

Tab.  II. 

Nr.   13 

(N). 
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Kr. 


Alter  des 

Patienten 

bei  der 

Operation 


24 


25 


26 


7  Jahre. 


7  V«  Jahr. 


20  Jahre. 


10  Jahre. 


28    26  Jahre. 


Defectboden  bei  und  nach  der 
Operation 


Frist  zwi- 
schen Ope- 
ration and 
Unter- 
suchung 


Es  wird  ein  grosses  Stück 
von  in  toto  imprimirtem  Kno- 
chen hervorgehoben.  Vordere 
linke  und  vordere  rechte  Ecke 
sind  in  kleine  Fragmente  ab- 
gebrochen und  wurden  ent- 
fernt. Nun  entstehen  hier  iwei 
kleine  totale  Defecte.  Dem 
rechten  Defect  entspricht  Riss 
der  Dura. 

Grosse  Impressionsfraktur 
4x8  cm.  Riss  sämmtlicher 
Gehirnbaute,  Zerquetschung 
der  Gehirnsubstanz.  Grosse 
Fragmente  sind  emporgehoben 
und  in  normaler  Stellang  mit 
Metallknopfnähten  befestigt. 
Es  bleiben  zwei  unbedeutende 
Defeote.  Alles  war  mit  Periost 
bedeckt. 

Handtellergroßer  Haut- 
periostaiknoohenlappen.   Kno- 
chen läppen  ist  mit  3/4  cm  brei- 
tem Defect  umgeben. 


Idem. 


Idem. 


5  Jahre 
u.  3  Mon. 


4  Jahre 
u.  5  Mon. 


4  Monate 


4  Monate 


3  Monate 


Defect  bei  der  Untersuchung 


Nr  : 

tab:i. 
(Att»i; 


Knochenstttck  ist  gut  ein- 
geheilt. Linker  Defect  ist  mit 
Knochen  bedeckt,  rechter  zeigt 
keine  Spur  von  Knochenneu- 
bildung. (Pers.  Untersuchung.) 


TV;.  ; 


Vollständige   Heilung.     An 
Stelle  eines  der  kleinen  Defecte  I 
ist    nnr    eine    unbedeutende  i 
Furche  zu  fühlen.     (Person-  • 
liehe  Untersuchung.) 


Lappen  ist  eingezogen,  fast 
unbeweglich.  (Untersucht  Ton 
Prof.  Kocher.) 

Der  Befund  bei  der  Opera- 
tion wegen  Reoidiv  (ca.51/*  Mo- 
nate naoh  der  I.  Operation) 
zeigte  Knochenneubildung  an 
den  Defecträndern,  dooh  war 
Knochenlappen  nirgends  durch 
Knochen  mit  dem  übrigen 
Schädel  verwachsen.  Dadurch 
wurde  der  ringförmige  Defect 
verengt,  dieser  ist  mit  Narben- 
massen ausgefüllt. 

Idem.  Nur  beim  ob ?ren Pol 
des  Lappens  an  dir  Stelle  des 
Defectes  sind  Hustenstdsse 
fühlbar.  (Pers.  Untersuchung.) 

Idem.  Lappen  ist  stark  ein- 
gezogen. (Pers.  Untersuchung.) 

Der  Befund  bei  der  Opera- 
tion wegen  Recidiv  (ca.  51/*  Mo- 
nate nach  der  I.  Operation)  ist 
derselbe  wie  im  Falle  Nr.  26. 


TV. : 

Sr  * 
(Sei. 


Tal. 

Kr.. 
(Hr.  B. 


Tab.  :. 
Nr.  4 
(Mcti 

Tab.  I 
Nr.  4 
(Rot.) 


Wir  können  auf  Grund  der  vorstehenden  Tabelle  folgendes  über 

« 

den  Process  der  Knochenneubildung  constatiren: 

1.  Wo  die  Dura  excidirt  wurde,  haben  wir  selbst  bei  jungen 
Individuen  keine  Verknöcherung  des  Defectbodens  gefunden. 

2.  Wo  die  Dura  intact  blieb,  kommt  früher  oder  später  voll- 
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ständige  Verknöcherung  selbst  bei  sehr  grossen  Defecten.  Es  giebt 
nur  eine  Ausnahme  (Nr.  2  —  Biehsel).  Wir  hatten  in  diesem  Falle 
mit  einem  sehr  deorepiden  Manne  und  dazu  in  ziemlieh  spätem 
Alter  (50  Jahre)  zu  thun.  Wenn  die  Frage  von  der  Wirkung  des 
Alters  auf  die  Heilung  der  Röhrenknochenfraoturen  negativ  gelost 
ist,  so  kann  diese  Entscheidung,  meiner  Meinung  nach,  für  die  Schädel- 
knoohen  nicht  gelten.  Die  Schädelknochen  und  insbesondere  das 
Scheitelbein,  in  dessen  Gebiet  wir  die  Fraetur  bei  dem  kranken 
Biehsel  haben,  werden  bei  Greisen  früher  und  auf  intensivere  Weise 
als  die  anderen  Knochen  einer  physiologischen  Atrophie  unterworfen 1). 
Es  ist  selbstverständlich,  dass  bei  einem  Knochen,  welcher  sich  viel- 
leicht bereits  zu  resorbiren  angefangen  hat,  wir  a  priori  eine  Ent- 
wickelung  eines  lebhaften  regenerativen  Processes  nicht  erwarten 
können;  und  gerade  in  diesem  Falle  sollte  derselbe  sehr  ausge- 
sprochen sein,  um  einen  so  grossen  Defect  (7x4 cm)  des  Scheitel- 
beins zuzudecken. 

3.  Wo  der  Boden  des  Defectes  theilweise  mit  der  Dura  bedeckt 
war,  sehen  wir  entsprechende  Theile  des  Defeotbodens  mit  neuge- 
bildetem Knoohen  bedeckt,  der  übrige  Theil  bleibt  weich  und  meistens 
pulsirend. 

4.  Bei  demselben  Subject  (Nr.  4  und  Nr.  15,  Frl.  EL)  im  vorderen 
Defeote  (Nr.  4),  wo  die  Dura  bei  der  Operation  unbeschädigt  war, 
hat  sich  der  Defeotboden  rasch  verknöchert.  Im  hinteren  Defeote 
(Nr.  15),  wo  eine  Cyste  ineidirt  und  drainirt  wurde  und  die  Dura 
in  Narbe  verwandelt  war,  blieb  der  Boden  des  Defectes  jahrelang 
weich  und  pulsirend. 

5.  In  einem  Fall  (Nr.  12,  P.  Ph.),  unverknöcherter  Defect  nach 
Exoision  der  Dura;  derselbe  ist  im  Laufe  des  Wachsthums  des  Pa- 
tienten selbst  grösser  geworden. 

Ausser  den  aufgezählten  Facten,  die  ich  bei  der  Untersuchung 
der  früheren  Kranken  constatirte,  wohnte  ich  im  Wintersemester  1898 
in  der  Berner  Klinik  einer  Operation  einer  alten  Impressionsfraotur 
bei,  bei  welcher  zwischen  Dura  und  Sequester  eine  Knochenlamelle 
4  cm  gross  gefunden  wurde,  die  nur  als  Product  der  Dura  mater 
betrachtet  werden  konnte. 

Ich  finde  diesen  Fall  sehr  demonstrativ  und  erlaube  mir,  die 


I)  Ziegler,  Lehrbach  der  spec.  Patb.  Anat.  t890.  Bd.  II.  S.  117.  „Am 
Schadeldach  verfallen  die  Scheitelbeine  am  häufigsten  einer  äusseren  Resorption, 
and  es  kann  dieselbe  so  weit  gehen,  dass  die  ganze  äussere  Tafel  und  die  Diploe 
resorbirt  werden. 
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Krankengeschichte  als  auch  die  Beschreibung  der  Operation  mit  einer 
schematischen  Abbildung  (Fig.  6)  beizulegen. 

A.  L.,  37  Jahre  alt.     Arbeiter.     Tritt  am  28.  November  1898  ein. 

Anamnese:  Vor  5  Jahren  fiel  ihm  beim  Bau  einer  Kapelle  aus 
einer  Höhe  von  5  Metern  ein  Stück  Stein  oder  Eisen,  gewiss  kann  er 
es  nicht  sagen,  auf  den  Kopf  hinunter.  Unmittelbar  nach  dem  Schlage 
fiel  der  Kranke  bewusstlos  nieder  und  blieb  in  diesem  Zustand  9  Tage 
lang.  Zwei  Stunden  nach  dem  Unfälle  war  die  stark  blutende  Wände 
vernäht.  Die  Nähte  mussten  nach  einigen  Tagen  (Eiterung)  aufgemacht 
werden.  Nasenbluten  oder  Ohrenbluten  wurde  nicht  constatirt.  Im  Laufe 
der  ersten  3  Monate  litt  der  Kranke  an  starken  Kopfschmerzen.  Am 
allerstärksten  waren  die  Schmerzen  im  Gebiete  der  Wunde,  und  von  hier 
aus  verbreiteten  sie  sich  auf  den  ganzen  Kopf.  Während  des  ersten 
Monats  hatte  der  Kranke  immer  Eis  auf  dem  Kopfe.  Nach  2  Monaten 
wurden  ihm  in  6  Sitzungen  30  kleine  Sequester  ohne  Narkose  entfernt 
Die  ersten  3  Monate  nach  dem  Unfälle  blieb  der  Kranke  im  Bett.  Wahrend 
der  ganzen  Zeit  (5  Jahre)  hat  die  Eiterung  der  Wunde  nicht  aufgehört 
Von  Zeit  zu  Zeit  sind  geringe  Kopfschmerzen  vorhanden.  Es  sind  keinerlei 
Motilitäts-  oder  Sensibilitätsstörungen  conßtatirt  worden. 

Status:   Der  Gesundheitszustand  ist  im  allgemeinen    befriedigend. 

Auf  der  rechten  Seite  der  Stirn  1  ]fa  cm  von  der  Medianlinie,  3  cm 
Aber  der  Nasenwurzel  ßehen  wir  eine  offene,  granulirende  Wunde.  Sie 
geht  aufwärts  in  sagittaler  Richtung,  indem  sie  die  Form  eines  gekrümmten, 
spaltförmigen  Defectes  annimmt,  welcher  mit  seiner  Convexität  nach  links, 
mit  seiner  Concavität  nach  rechts  gekehrt  ist.  Im  ganzen  ist  die  granu- 
lirende Wnnde  8  cm  lang.  Ihr  oberes  Ende  hat  sich  auf  den  dritten 
Teil  des  ganzen  Defectes  vernarbt.  Die  Sonde  dringt  in  der  Richtung 
nach  rechts  anf  3,5  cm  in's  Innere,  wo  ßie  auf  ein  Stück  rauhen  ent- 
blössten  Knochen  stösst 

Operation  am  2.  December.  Die  Haut  wurde  sammt  Periost 
von  den  Rändern  der  Fractur  abpräparirt  und  abgeschoben.  Es  stellt 
sich  heraus,  dass  die  Ränder  von  neugebildetem  Knochen  umgeben  waren. 
Der  linke  Rand  ist  8  mm  hineingedrückt,  der  Rechte  ist  stark  verdickt 
Senkrecht  zum  unteren  Ende  der  verticalen  Fissur,  geht  noch  eine  kleinere. 
Beide  Fissuren  bilden  zusammen  eine  T  förmige  Figur.  Die  horizontale 
Fissur  ist  4  cm  lang,  die  verticale  8  cm.  In  der  Tiefe  des  Defectes, 
welcher  mit  Granulationen  gefüllt  ist,  lässt  sich  ein  Sequester  (Fig.  6) 
abtasten,  der  unter  der  rechten  Hälfte  des  Stirnbeins  liegt).  Um  ihn 
zu  entfernen,  wurde  der  rechte  Rand  mit  einem  Meissel,  theils  mit  einer 
Kneifzange  abgetragen  (1).  Die  Dicke  dieses  Theiles  des  Stirnbeins  war 
1  cm.  Nachdem  der  Defect  in  solcher  Weise  erweitert  war,  Hessen  sich 
leicht  4  flache,  dünne  Sequester  (s)  entfernen.  Der  I.  hatte  4x2,5  cm, 
der  II.  war  rund  und  hatte  2  cm  im  Durchmesser,  der  III.  und  IV.  kleiner, 
als  1  cm.  Diese  Sequester  entstanden  von  Vitrea  der  rechten  Hälfte  des 
Stirnbeins  (R).  Nachdem  die  Sequester  entfernt  waren,  wurde  die  ganze 
Höhle  zwischen  der  Dura  mater  und  der  rechten  Hälfte  des  Stirnbeins 
von  Granulationsgewebe  (gr\  in  welchem  sich  die  Sequester  befanden, 
mit  einem   scharfen   Löffel  ausgeräumt.     Dann  kam  auf  dem  Boden  der 
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Höhle  ein  neugebildeter  Knochen  (hk)  zum  Vorschein.  Das  war  eine 
dünne  rauhe  Enochenplatte  deren  linke  Kante  unter  dem  Rande  der  rechten 
Hälfte  des  Stirnbeins  hervortrat.  Vom  Rande  der  hineingedrückten  linken 
Hälfte  des  Stirnbeins  (L)  war  sie  durch  einen  unverknöcherten  Zwischen- 
raum (l1/?  cm  breit)  abgetrennt  (ab).  Auf  der  oberen  Fläche  der  neu- 
gebildeten Knochenplatte  ragt  ausser  anderen  wellenförmigen  Vorwölbungen 
ein  zapfenförmiger  Fortsatz  hervor,  welcher  bis  zur  inneren  Oberfläche 
der  rechten  Hälfte  des  Stirnbeins  gelangt,  mit  ihm  aber  nicht  verwachsen 
ist     Nachdem   die  Ränder  der  neugebildeten  Platte,    dort,  wo  sie  vom 

Fig.  6  (Schemutische  Abbildung:  7*  der  natürlichen  Grösse). 


Horizontalschnitt  durch  den  Defect. 

R  =  Rechte  Hälfte  des  Scheitelbeines.  L  =  Linke  Hälfte  des  Scheitelbeines, 
Defectrand  ist  imprimirt  g  »  Gehirn,  k  ■=  Schädelknochen,  h  =  Haut. 
d  -=  Dura  mater.  s  =  Sequester,  nk  —  Neugebildete  Knochenplatte,  ab  — 
l  */«  cm  breiter  Saum  der  Dura,  welcher  die  neugebildete  Knochenplatte  vom 
linken  Defectrand  abtrennt,  gr  =  Granulationsmassen.  1  ■-  Grenze,  bis  zu 
welcher  der  rechte  Defectrand  bei  der  Operation  abgetragen  wurde. 


Stirnbein  nicht  bedeckt  war,  abgetastet  wurden,  haben  wir  uns  überzeugen 
können,  dass  sie  nach  allen  Seiten  mit  dem  übrigen  Knochen  nicht  ver- 
wachsen war:  man  konnte  sie  mit  dem  Finger  in  die  Schädelhöhle  hin- 
eindrücken. Sie  war  von  allen  Seiten  von  der  elastischen  Dura  mater 
umgeben  (</),  organisch  mit  ihr  vereinigt  und  ragte  weit  unter  die  rechte 
Hälfte  des  Stirnbeins  hinein.  Nachdem  wir  uns  davon  überzeugt  hatten, 
wurde  eine  Sonde  zwischen  die  innere  Schädeloberfläche  und  die  neuge- 
bildete Enochenplatte  eingeführt.  Die  Sondirung  zeigte,  dass  die  letztere 
auch  innerhalb  des  rechten  Stirnbeins  von  der  elastischen  Dura  mater  (d) 
von  allen  Seiten  umgeben,  circa  4  cm  lang  war  und  desto  dünner  wurde, 
je  mehr  man  vom  Vorsprunge  in  den  Schädel  hinging. 

Man  füllte  die  gereinigte  Höhle  mit  Jodoformgaze  und  legte  einen 
trockenen  Verband  an.  Die  Beschreibung  und  beiliegende  Abbildung  be- 
weisen, dass  wir  es  mit  einem  grossen  Stück  Knochen  zu  thun  haben, 
welches  sich  aus  der  Dura  mater  entwickelt  hat  Es  ist  wirklich  schwer 
zu   erklären,    wieso    das   Periost  der  linken  Stirnknochenhälfte  bei  der 
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Fractur  sich  von  dem  darunter  liegenden  Knochen  abtrennen  nnd  sieb 
so  weit  unter  die  rechte  Hälfte  verschieben  konnte;  der  letzte  Umstand 
ist  fast  unglaublich.  Wäre  aber  daa  Periost  nicht  abgetrennt,  dann  könnte 
es  diese  Platte  nicht  produciren,  denn  die  neugebildete  Knochenplatte 
stand  in  keinem  Znsammenhang  mit  den  sie  umgebenden  Knochenteilen: 
sie  war  nach  allen  Seiten  hin  von  der  Dura  mater  umgeben  und  konnte 
leicht  mit  dem  Finger  in  die  Schädelhöhle  hineingedrfickt  werden.  Während 
sie  überall  durch  Granulationsmassen  umgeben  war,  war  sie  mit  der  Don 
mater  fest  verbunden :  ihre  Basis  war  ganz  mit  der  Oberfläche  der  Dura 
mater  verschmolzen,  ihre  zum  Kuochen  gekehrte  Seite  war  rauh  nnd 
höckerig,  es  war  dadurch  klar,  dass  sie  von  innen  nach  aussen  ge- 
wachsen ist 

Einen  analogen  Fall  finde  ich  endlich  auch  unter  den  früheren 
Kranken,  und  zwar:  —  in  der  Krankengeschichte  Tabelle  III  Nr.  5, 
E— d  Ulysse  ist  es  angegeben:  „Im  Gehirn  steckt  ein  loses,  zackiges, 
beinahe  8  mm  grosses  Knochenstück,  welches  neugebildet  zu  sein 
scheint." 

Die  Resultate  der  klinischen  Untersuchung  stimmen  also  voll- 
ständig mit  den  Resultaten  der  Experimente  überein.  Den  Ver- 
knöcherungsprooess  stelle  ich  mir  auf  Grund  der  beiden 
Untersuchungsmethoden  in  folgender  Weise  vor.  Verknöche- 
rung geht  von  sehen  der  Dura  ebenso,  wie  von  Seiten  des  Periosts 
and  der  Knochenmarkhöhlen  aus.  Wo  es  Defeot  der  Dura  giebt,  da 
reicht  der  Prooess  der  Knochennenbildung  nur  bis  an  den  Rand  des- 
selben nnd  geht  nicht  weiter  aus  folgenden  Gründen: 

A.  Es  existirt  schon  keine  knochenproduoirende  Dura,  während 
das  Periost  nach  der  Trepanation  in  Form  eines  zusammengeschrumpften 
Fetzens  nur  auf  den  Rändern  des  Knochendefectes  bleibt  und  sehr 
häufig  abgeschoben  ist. 

B.  Einen  grossen  Widerstand  gegen  das  horizontale  Waohsthum 
findet  der  Knochen  (an  der  Stelle  des  Duradefectes)  in  den  Pulsa- 
tionsbewegungen  des  Gehirns,  welche  constante  Stösse  vom  Inneren 
des  Schädels  nach  aussen  ausüben.  Doch  kann  man  voraussetzen, 
dass,  wo  die  Knochenneubildung  noch  gewisse  Energie  aufweist  und 
aus  obigem  Grunde  nicht  in  horizontaler  Richtung  weiter  wachsen 
kann,  sie  entsprechend  der  Richtung  der  Gehirnbewegungen  vertioal 
emporschiessen  muss.  In  der  That  finden  wir  nicht  selten  dicht  am 
Rande  des  weichen  pulsirenden  Defectes  wallformige  Knochenver- 
dickung (siehe  Fälle  16.  18).  Die  Experimente  an  Kaninchen  (Fig.  1) 
bekräftigen  die  Möglichkeit  einer  solchen  Umbiegung  des  dünnen 
Randes  vermöge  der  Pulsationsbewegungen  des  Gehirnes.  Wenn 
sich  ein  resorbirter  verdünnter  Rand  in  beschriebener  Art  und  Weise 
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umbiegen  kann,  so  glaube  ich,  kann  noch  eher  die  Möglichkeit  eines 
ähnlichen  Vorganges  mit  einer  feinen,  noch  weichen,  nicht  ganz  ver- 
knöcherten Schicht  von  Knochensubstanz,  die  sich  auf  die  Dura  aus- 
gebreitet hat,  zugegeben  werden. 

Auf  Grund  der  oben  erwähnten  Thatsachen  in  Bezug  auf  den 
Grad  der  activen  Thätigkeit  der  Dura  im  Proeess  der  Verknöohe- 
rung  des  Bodens  des  Sohädeldefectes  kann,  meiner  Ansicht  nach, 
die  Excision  der  Dura  die  Verknöcherung  der  letzteren  abschwächen 
oder  auch  ganz  aufheben.  Ich  komme  noch  darauf  in  den  Kapiteln 
über  die  chirurgische  Heilung  wie  traumatischer,  so  auch  essentieller 
Epilepsie  zu  sprechen. 

Heber  den  Einßuss  der  Adhäsionen  des  Gehirnes  mit  den  dasselbe 
umgebenden    Theilen.     Das    Verhältniss  dieser  Adhäsionen  zur  Ent- 

wickelung  der  traumatischen  Epilepsie, 

Wenden  wir  uns  nun  zu  den  histologischen  Veränderungen  des 
Gehirnes,  welche  dem  Einflüsse  der  Adhäsionen  zugeschrieben  werden, 
loh  urtheile  über  diesen  Einfluss  nach  den  Präparaten,  welche  ich 
Thieren  entnommen  habe,  die  einige  Monate  vor  der  Autopsie  eine 
Excision  der  grossen  Stücke  des  Sohädelknoohens  und  der  Dura  mater 
durchgemacht  hatten.  Ich  muss  bemerken,  dass  die  Araohnoidea  und 
Pia  mater  in  allen  diesen  Fällen  unbeschädigt  blieben.  Wenn  unter 
dem  Mikroskop  eine  Beschädigung  dieser  Theile  constatirt  wurde, 
so  waren  es  zufällige  und  unerwünschte  Verletzungen.  Die  Resultate 
der  Untersuchung,  welche  nach  verschiedenen,  sowohl  Härtungs-  als 
auch  Färbungsmethoden  ausgeführt  worden  ist,  waren  negativ.  Es 
ist  in  keinem  der  Fälle  constatirt  worden,  dass  durch  die  Gehirn- 
adhäsion irgend  welche  sichtbare  anatomische  Veränderungen  hervor- 
gerufen wurden,  wenn  die  Araohnoidea  und  Pia  mater  unbeschädigt 
waren.  Die  Resultate  und  Methoden  sind  im  ersten  (experimentellen) 
Theile  (Kap.  I)  besprochen,  und  deshalb  will  ich  mich  nicht  länger 
dabei  aufhalten. 

Wir  wissen  aber,  dass  in  manchen  Fällen  die  histologische  Unter- 
suchung der  Stücke  von  Gehirnrinde,  welche  bei  der  Operation  nach 
Horsley,  bei  Epileptikern  cxoidirt  wurden,  auch  negative  Resultate 
ergab.  Folglich  kann  man  auf  Grund  der  negativen  Angaben  der 
histologischen  Untersuchung  des  Gehirnes  noch  nicht  versichert  sein, 
dass  in  ihm  keine  Veränderungen  vorgegangen  sind,  welche  zur  Ent- 
wickelung  der  epileptischen  Anfälle  beitragen  könnten.  Es  kommt 
dieses  vielleicht  daher,  dass  die  Veränderungen  in  manchen  Fällen 
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so  feiner  Natur  Bind,  dass  wir  sie  bei  den  früher  vorhandenen  Me- 
thoden der  histologischen  Untersuchung  nicht  wahrnehmen  können. 

Aus  dem  eben  angeführten  Grunde  ist  es  nöthig,  dass  wir  neben 
der  histologischen  noch  klinische  Untersuchung  anstellen,  um  die  uns 
interessirende  Frage  beantworten  zu  können.  Deshalb  habe  ich 
meine  besondere  Aufmerksamkeit  der  Untersuchung  der  Endresultate 
der  Sch&deloperationen  überhaupt  und  der  Operationen  der  Impres- 
sion sfractur  speciell  zugewandt.  Ich  hatte  die  Gelegenheit,  alle  an 
der  Berner  Klinik  operirten  Fälle  von  Impressionsfraoturen  persön- 
lich zu  untersuchen.  Es  waren  im  ganzen  1 3  Fälle  von  Impressions- 
fractur  (siehe  Tabelle  II  Anhang  und  den  beiliegenden  Auszug  Nr.  12> 
und  11  Fälle  traumatischer  Epilepsie,  die  von  Herrn  Prof.  Kocher 
operirt  wurden.  (Siehe  Anhang  Tabelle  III  und  beiliegenden  Aus- 
zug Nr.  2.) 

Einen  unter  diesen  13  Fracturfällen  möchte  ich  ganz  isolirt 
besprechen,  weil  da  die  Operation  eines  Gehirnabscesses  wegen  statt- 
gefunden hat,  letzterer  bildete  sich  einen  Monat  nach  der  Fractnr 
und  blieb  3  Monate  lang  nicht  incidirt.  Die  in  diesem  Falle  durch 
die  umfangreichen  und  tiefen  Narben  eingetretenen  Veränderungen 
kann  man  selbstverständlich  nicht  mit  den  Veränderungen,  die  wir 
in  den  übrigen  zwölf,  aseptisch  verlaufenen  Fällen  beobachtet  haben, 
vergleichen.  Was  die  übrigen  12  Kranken  anbetrifft,  haben  wir 
bei  keinem  von  ihnen  die  Entwiokelung  der  traumatischen  Epilepsie 
beobachtet.  Alle  diese  Fälle  wurden  von  Prof.  Kocher,  ehe  die 
Wunden  sich  zu  inficiren  Zeit  hatten,  d.  h.  schnell  nach  der  Ver- 
letzung operirt.  Darunter  gab  es  Fälle  mit  ausgedehnter,  weitgrei- 
fender Verletzung  der  Gehirnrinde  (Auszugstabelle  Nr.  2,  Gruppe  V'. 
Der  dritte  Theil  der  sämmtliohen  Impressionsfracturen  hat  im  Kindes- 
alter stattgefunden  (Tabelle  II,  Nr.  5,  8,  9  und  11). 

In  allen  diesen  Fällen  mussten  unvermeidlich  umfangreiche  Ad- 
häsionen stattfinden.  In  manchen  Fällen  mussten  sie  so  umfangreich 
und  tief  sein,  wie  sie  überhaupt  nach  regelrechter  Operation  gar 
nicht  vorkommen  können.  Speciell  nicht  nach  Operationen,  wo  wir 
mit  einer  unbeschädigten  Dura  mater  zu  thun  haben,  d.  h.  nach  ex- 
plorativer  Hemicraniektomie  und  temporärer  Schädelresection.  Bei 
diesen  beiden  Operationen  haben  wir  ähnliche  Bedingungen,  wie 
wir  sie  in  den  ersten  4  Gruppen  der  beiliegenden  Tabelle  Nr.  2 
finden. 

Ich  konnte  also  in  keinem  Falle  constatiren,  dass  blosse  Adhä- 
sionen an  und  für  sich  Epilepsie  hervorrufen  könnten,  andere  ätio- 
logische Momente,  die  zur  Epilepsieentwickelung  beitragen  könnten, 
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worden  rechtzeitig  beseitigt.  (Freiliegende  Knochensplitter,  grosse 
Blutcoagula  und  scharfe  eingedrückte  Ränder  der  verletzten  Schädel- 
knochen.) 

Ich  erlaube  mir  zu  behaupten,  dass  alle  unsere  Kranken  von 
Epilepsie  frei  geblieben  sind:  Ich  untersuchte  alle  Kranken, 
untersuchte  sie  persönlich,  und  zwar  nach  einem  sehr  langen 
Zeiträume  seit  den  Impressionsfracturoperationen.  Nur  in  2  Fällen 
von  dreizehn  (Tab.  II,  Nr.  12  und  13)  waren  bloss  33/4  Jahre  zwischen 
der  Operation  und  meiner  Untersuchungszeit  vergangen  (siehe  An- 
hang, Tab.  II),  in  3  Fällen  aber  bereits  mehr  als  10  Jahre  (Tab.  II, 
Nr.  1,  11  Jahre  9  Monate,  Nr.  3,  12  Jahre  4  Monate);  im  Durchschnitte 
war  die  Beobachtungsdauer  nach  der  Operation  7  Jahre. 

Als  Gegensatz  zu  den  günstigen  Resultaten,  die  wir  bei  der 
Untersuchung  von  zwölf  aseptisch  verlaufenen  Fällen  erlangten,  kann 
der  Kranke  Baumann  angesehen  werden  (Anhang  Tabelle  II,  Nr.  4). 
Einige  Jahre  nach  der  Operation  eines  Gehirnabscesses,  welcher 
den  Schädelbruch  oomplicirte,  traten  bei  ihm  epileptische  Anfälle 
ein.  In  diesem  Falle  machte  sich  der  Einfluss  der  tiefen  Narben, 
die  als  Fremdkörper  in  das  Gehirngewebe  eindringen,  geltend;  den 
Einfluss  einer  solchen  Narbe,  welche  sich  tief  in  das  Hirngewebe 
selbst  eindrängt,  möchte  ich  natürlich  nicht  leugnen;  immerhin  ist 
nicht  zu  vergessen,  dass  da  auch  entzündliche  Nachwirkungen  eine 
Rolle  spielen  können. 

Um  meine  Erörterungen  über  den  Einfluss  der  Adhäsionen  auf 
die  Entwickelung  der  Epilepsie  zu  schliessen,  will  ich  die  Leser  auf 
die  Auszugstabelle  Nr.  5,  in  welcher  alle  Fälle  der  operativen  Hei- 
lung der  Epilepsie  eingetragen  sind,  aufmerksam  machen.  In  allen 
diesen  Fällen  mussten  sich  unzweifelhaft  umfangreiche  Adhäsionen 
entwickelt  haben,  nichtsdestoweniger  konnte  man  lange  Zeit  nach 
der  Operation  völlige  Genesung  oonstatiren.  Daraus  folgt,  dass 
Adhäsionen,  selbst  bei  gewesenen  Epileptikern,  nicht 
als  Ursache  des  Recidivs  betrachtet  werden  können, 
wenn  dieselben  nach  aseptisch  verlaufener  Operation  zu- 
standegekommen sind.  In  solchen  Fällen  sind  die  Adhäsionen 
und  Narben  nicht  so  massiv  und  so  tief,  wie  nach  dem  Absoesse, 
bei  welchem  durch  den  Druck  der  derben,  in  die  Tiefe  des  Gehirnes 
eindringenden,  Narben  Epilepsie  hervorgerufen  werden  kann,  wie 
wir  es  in  2  Fällen  gesehen  haben.  (Siehe  Auszugstabelle  Nr.  4,  Fälle 
Nr.  1  und  2.) 

Haben  wir  in  unserer  Praxis  nicht  noch  andere  Nachtheile  der 
Gehirnadhäsionen  bemerkt?    Um  die  Uebersicht  bequem  zu  machen, 
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stellte  ich  eine  Auszugstabelle  auf  Grund  der  zu  meiner  Verfügung 
gestellten  Krankengeschichten  und  Protokolle  personlicher  Unter- 
suchung zusammen.  Sie  umfasst  Fälle  von  Impressionsfracturen, 
welche  auf  operativem  Wege  geheilt  wurden,  und  Fälle,  in  welchen 
wegen  eingreifender  Schädeloperationen  grosse  Enochendefecte  ent- 
standen. 

Die  Fälle,  in  welchen  das  Gehirn  und  seine  weichen  Häute  nicht 
entblösst  wurden,  werden  in  nachstehender  Tabelle  nicht  aufgenom- 
men, weil  die  Versuche  mit  Thieren  zeigen,  dass  bei  intacter  Dura 
eine  Verwachsung  zwischen  Gehirn  und  den  bedeckenden  Theilen 
nicht  stattfindet  Nur  im  Falle  Nr.  4,  Tabelle  II  ist  Gehirn,  den 
Defecträndern  entsprechend,  nur  stellenweise  mit  Dura  verwachsen, 
aber  selbst  hier  gab  es  am  Defectboden  keine  Verwachsung  zwischen 
Gehirn  und  Dura. 

In  dieser  Tabelle  werden  nur  diejenigen  Fälle  angefahrt,  in 
welchen  infolge  der  Impressionsfraotur  oder  der  Operation,  Dura- 
defecte  verursacht,  oder  auch  in  welchen  klaffende  Risse  und  Schnitte 
in  die  Dura  gemacht  wurden ;  genauer  bezeichnet  sind  es  diejenigen 
Fälle,  in  welchen  entweder  das  Gehirn  vollständig  entblösst  wurde 
oder  nur  mit  weichen  Gehirnhäuten  bedeckt  blieb  und  also  nach  der 
Operation  in  unmittelbarem  Gontact  mit  der  inneren  Oberfläche  der 
emporgehobenen  Knochenfragmente  blieb  oder  mit  Hautlappen  be- 
deckt war. 

Tabelle  II. 


Alter 

bei  der 

Operation 


Anatomische  Verhältnisse 


Frist 
zwischen 
Operation 
u.  Unter- 
suchung 


Nachtheile  der 
Verwachsung 


Geistige  und 

körperliche 

Entwickelung 

nach  d.  Opera  t. 

(bei  jungen 

Patienten) 


Xr.  der 

General- 

tabelle 

( Anhang) 


L  Gruppe. 

Schnitt  oder  Riss  der  Dura,  event.  Verwachsung  des  Gehirnes  mit  den  bedeckenden 

Hauttappen  entsprechend  der  Dur aver letzung. 


28  Jahre. 


52  Jahre. 


IS  Jahre. 


Trepanation,  Krone  472  cm 
bieit.  Kreuzförmige  Incision 
der  Dura. 

Trepanation  3,7  X  3  cm. 
Schnitt  der  Dura.  . 


Beidaeit.  Trepanat.  Durch- 
messe r  beiders.  5  cm.  Kreuz- 
förmig. Schnitt  d.  Dura.  Aus- 
klappen d.  Duralappcn.  Möohe 
zwischen  Dura  und  Gehirn. 


4  Mon. 

3  Jahre 

und 

10  Mon. 

2  Jahre 

und 

6  Mon. 

Ohne  Nachtheil. 


Beim  Husten  ste- 
chendes Gefühl  in 
der  operirten  Stelle. 

Ohne  Nachtheil. 


Tab.  III. 

Nr.  10 

(Wengcr). 

Tab.  III. 
Nr.  8 

(Freiburg- 
haus). 

Tab.  I. 

Nr.  1 

(Aebi). 


Operative  Drackentlastang  des  Gehirnes. 
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Alter 

bei  der 

Operation 


Anatomische  Verhältnisse 


Frist 
zwischen 
Operation 
u.  Unter- 
suchung 


Nachtheile  der 
Verwachsung 


Geistige  und 

körperliohe 

Entwicklung 

nach  d.  Operat 

(bei  jungen 

Patienten) 


7  Jahre. 


Kleiner,  totaler  Knochen- 
defect  lx'i'/i  cm  gross,  mit 
Riss  der  unterliegenden  Dura. 


5  Jahre 

und 
3  Mon. 


Ohne  Nachtheil. 


Normal 
entwickelt. 


Nr.  der 
General- 
tabelle 
(Anhang) 


Tab.  II. 

Nr.  9 

(Wanner). 


IL  Gruppe. 
Excision  der  Dura, 


28  Jahre. 


Trepanation.  Excision  der 
Dura,  Pia  mater  mit  Haken 
abgesogen. 


6  Mon. 


Ohne  Nachtheil. 


Tab.  III. 

Nr.  9 

(Hr.  L.). 


m.  Gruppe. 


Excision  von  Stückehen  der  Gehirnsubstanz  und  Cysten,  event.  Verwachsung  des  ver- 
letzten Gehirnes  in  beschränktem  Gebiete  mit  den  bedeckenden  Weichtheilen, 


23  Jahre. 


8  V»  Jahre. 


22  Jahre. 


32  Jahre. 


Sohnitt  der  Dura.  Excision 
eines  10  X  12  mm  grossen 
Gehirn  Stückes. 

Excision  eines  Tentarbten 
Gehirnstuokes  (haselnussgr.) 
sammt  dem  bedeckenden  ver- 
narbten Stücke  der  Dura. 

Trepanation,  Excision  der 
Cyste;  Dura  war  vernarbt; 
klafft  stark  nach  der  Ope- 
ration. 

Excision  der  Cyste  sammt 
den  vernarbten  Gehirn-  und 
Durath eilen  (Defect  des  Ge- 
hirnes 27s  cm  Durchmesser 
und  ebensolche  Tiefe). 


2  Jahre 

und 
2  Mon. 

9  Jahre 
und 

5  Mon. 

6  Jahre 
und 

11  Mon. 

5  Jahre 
und 

10  Mon. 


Ohne  Na  cht  heil. 


Desgleichen. 


Gedächtntss  im  all- 
gemeinen gut,  aber 
schwächer,  als  vor 
der  Operation  (?). 

Ohne  Nachtheil. 


Normal 
entwickelt. 


Tab.  I. 

Nr.  2 

(Frl.  BL). 

Tab.  III. 
Nr.  3 
(Ph.). 

Tab.  III. 

Nr.  4 

(Chap- 

puis). 

Tab.  III. 
Nr.  5 

(Ed.). 


IV.  Gruppe. 

Incision  oder  Excision  der  Dura.    Drainage  der  Hohlräume  in  der  Gehirnsubstanz 

(Abscess,  Cyste,  erweiterte  Seitenventrikel Jt  event.  Verwachsung  des  verletzten  Gehirnes 

in  beschränktem  Gebiete  mit  den  bedeckenden  Weichtheilen. 


\  Jahre. 


1 5  Jahre. 


Tiefer  Gehirn absceas  nach 
der  Impressionsfractur.  In- 
cision, Tamponade. 


10  Jahre. 


Trepanation  an  der  Stelle 
d.  Impressionsfractur.  Sohnitt 
der  vernarbten  Dura.  Drai- 
nage der  mit  Seitenventrikel 
communicirenden  Cyste. 

Excision  des  vernarbten 
Duradefectes.  Incision  der 
Cyste.    Drainage. 


8  Jahre 
und  ca. 
5  Mon. 


8  Jahre 
und  ca. 
8  Mon. 


4  Jahre 

und 
8  Mon. 


Beiderseitige  Atro- 
phie der  Papillen. 
Linke  Extremitäten 
etwas  sohwäoher  als 
die  rechten.  7  J.  nach 
d.  Operat.  Auftreten 
epileptisch.  Anfälle. 

Ohne  Nachtheil. 


Ohne  Nachtheil. 


Normal 
entwickelt. 


Normal 
entwickelt. 


Tab.  II. 
Nr.  4 
(Bau- 
mann). 


Tab.  III. 

Nr.  2 
(Frl.  K.). 


Tab.  III. 
Nr.  6 

(R.). 
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Alter 

6 
S 

bei  der 

5» 

Operation 

Anatomische  Verhaltnisse 


Frist 
zwischen 
Operation 
u.  Unter- 
suchung 


Nachtheile  der 
Verwachsung 


Geistige  und 

körperliche 

Entwicklung ' 

nachd.Operat 

(bei  jungen  I 

Patienten)    ! 


Nr  :■! 

(Ai&u: 


13 


14 


107«  *• 


15  Jahre. 


Trepanat.  Abpräparirung 
der  vernarbten  Dura  (Dura- 
defect).  Incision  der  Cyste, 
Drainage  d.  Seitenventrikels, 
welcher  mit  der  Cyste  com- 
municirt.  Randlicher  Defect 
9  X  6  om  Durchmesser. 

Trepanation,  kreuzförmige 
Spaltung  der  Dura.  Drainage 
des  Seiten  Ventrikels.  Nach  3 
Mon.  wird  Drainage  entfernt. 


2  Jahre 

und 
2  Mon. 


6  Jahre 
und  ca 
5  Mon. 


Uebelkeit  bei  an- 
dauernder Arbeit  mit 
gesenktem  Kopf  (T). 


Ohne  Nachtheil. 


Etwas       |  T*d  : 

mangelhafte       >"r. 

Entwicklung.!     i£ 


Tab.  L 
(St-esii 


V.  Gruppe. 

Riss  sämmtlicher  Gehirnhäute.    Zerquetschung  der  Gehirnsubstanz ,  event.  Umfang- 
reiche Verwachsung  der  verletzten  und  vollständig  entblössten  Gehirnsubstanz  wt 

den  bedeckenden  Theilen. 


15 


16 


17 


13  Jahre. 


8  Jahre. 


7  V*  Jahre. 


Totaler  Knochendefect  41/« 
X  5  V»  om  gross.  Riss  sämmt- 
licher Gehirnhäute.  Zer- 
quetschte Gehirnmassen.  De- 
fect ist  mit  Haut  bedeckt. 


8  Jahre 

und 

3  Mon. 

5  Jahre 

und 

3  Mon. 

4  Jahre 

und 

5  Mon. 

Nur  bei  .  Witte- 
rungswechsel" zu- 
weilen leichte  ste- 
chende Schmerzen 
im  Operationsgebiet. 
Nur  in  d.  ersten  Zeit 
nach  d.  Operat.  hatte 
d.  Gedächtniss  etwas 
abgenommen  (T). 

Ohne  Nachtheil. 


Normal 
entwickelt 


Während  */»  Jahr, 
nach  der  Entlassung 
ausd.  Klinik  war  Ge- 
dächtniss schwach, 
jetzt  ist  es  ganz 
gut  (?). 


Normal 
entwickelt 


Totaler  Knochendefect  4X 
6  cm  gross.  Defect  der  zer- 
rissenen Dura  2l/*Xl1/*  cm. 
Ausräumung  der  zerquetsch- 
ten Gehirnmassen.  Naht  der 
Dura.  Defect  ist  mit  Haut 
bedeckt. 

Grosse  Impressionsfractur 
4  X  8  cm  gross.  Riss  sämmt- 
licher Gehirnhäute.  Zerquet- 
schung der  Gehirnsubstanz. 
Grosse  Fragmente  sind  em- 
porgehoben und  in  normaler 
Stellung  mit  Metallknopf- 
nähten befestigt,  es  bleiben 
zwei  unbedeutende  Defecte. 
Alles  war  mit  Periost  bedeckt. 

Von  17  Fällen,  die  die  Tabelle  II  umfasst,  habe  iob  nur  in  drei 
Fällen  zweifellose  Nachtheile  der  Adhäsionen  des  Gehirnes  mit  den 
dasselbe  bedeckenden  Theilen  constatirt  und  zwar: 

1.  Beim  Husten  stechendes  Gefühl  in  der  operirten  Stelle  (Nr.  2). 

2.  Beiderseitige  Atrophie  der  Papillen,  beide  linke  Extremitäten 
etwas  schwächer  als  die  rechten;  7  Jahre  nach  der  Operation  Auf- 


Normal 

entwickelt. 


Tu  L 
Kr  !■ 

(Bct-- 


Ti>.  n- 

Nr  * 

(BitT, 


Tab- .. 

Kr.U 
(Schutts* 
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treten  epileptischer  Anfälle.  (Nr.  10.  Narben  nach  Gehirnabsoess, 
welche  an  und  für  sich  derartige  Folgen  nach  sich  ziehen  könnte.) 
3.  Nur  bei  „Witterungswechsel'4  zuweilen  leichte,  stechende 
Schmerzen  im  Operationsgebiet  (Nr.  15).  Bei  4  Fällen  (Nr.  8,  13, 
15,  17)  setzte  ich  an  den  betreffenden  Stellen  ein  Fragezeichen,  weil 
ich  zweifelte,  ob  die  bezeichneten  pathologischen  Erscheinungen  mit 
den  Adhäsionen  oder  mit  anderen  pathologischen  Veränderungen 
zusammenhängen.  Namentlich  die,  in  den  Fällen  Nr.  8,  15  und  17 
stattgefundene,  Gedäohtnissabschwächung  bin  ich  eher  geneigt  als 
eine  direote  Folge  der  Verletzung  des  Gehirnes  zu  betrachten,  und 
in  der  That  bei  Nr.  8  haben  wir  einen  Fall  von  Extirpation  einer 
Cyste  mit  der  sie  umgebenden  Gehirnsabstanz;  in  den  Fällen  Nr.  15 
und  1 7  haben  wir  Schädelfraotnren  mit  weit  rings  umher  zerquetschter 
Hirnrinde.  Im  Falle  Nr.  13  hängt  die  „Uebelkeit"  eher  mit  der 
Vorwölbung  des  Gehirnes  aus  dem  grossen  Sohädeldefect  zusammen. 
Letzteres  denke  ich  auf  Grund  dessen,  dass  diese  Erscheinung  sich 
bei  dauernder  Arbeit  mit  gebeugtem  Kopf  entwickelt. 

Zum  Schlüsse  muss  ich  bemerken,  dass  die  schwersten  Ver- 
letzungen und  folglich  auch  die  Adhäsionen  des  Gehirnes  mit  den 
dasselbe  bedeckenden  Theilen  auf  das  Eindesalter  fielen. 

Wie  wir  sehen,  haben  wir  in  8  Fällen  (Nr.  4,  7,  10,  12,  13,  15, 
16  u.  17)  von  17  mit  Patienten,  die  in  einem  Alter  von  4—13  Jahren 
standen,  zu  thun.  Ungeachtet  zuweilen  ausgedehnter  Adhäsionen  ent- 
wickelten sich  die  Kinder  sowohl  geistig  als  auch  physisch  normal. 
Eine  Ausnahme  stellt  der  Kranke  Nr.  13  dar.  Bei  der  Beobachtung 
wurde  bei  ihm  Erschlaffung  und  unbedeutende  Atrophie  der  Extre- 
mitäten auf  der  der  Verletzung  entgegengesetzten  Seite  constatirt. 
Man  darf  aber  nicht  vergessen,  dass  wir  hier  mit  einem  Patienten 
zu  thun  haben,  bei  welchem  wegen  enormer  Erweiterung  des  Seiten- 
ventrikels sich  eine  hochgradige  Atrophie  des  Gehirnmantels  der 
Hemisphäre  schon  vor  der  Operation  bildete. 

Aus  allem  eben  Erwähnten  ziehe  ich  folgende  Schlüsse: 

1 .  Beim  Heilen  der  Wunden  auch  bei  grossen  Verletzungen  des 
Schädels  und  der  Dura  mater,  wenn  nur  die  Heilung  per  primam 
vor  sich  geht,  haben  wir  keinen  Grund,  Entwickelung  der  traumatischen 
Epilepsie  wegen  Adhäsionen  des  Gehirnes  zu  befürchten.  Die  In- 
filtration der  Umgebung  der  Gehirnwunden  bleibt  ganz  spärlich,  dem- 
gemäss  wird  die  daraus  sich  bildende  Narbe  wenig  massiv,  und  es 
giebt  wahrscheinlich  keine  weit  um  sich  greifende  seoundäre  De- 
generation.   In  der  That  haben  wir  in  keinem  der  aseptisch  ver- 
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laufenen  Fälle  Symptome  von  seoundärer  Degeneration  der  umliegen- 
den Gehirntheile  eonstatiren  können. 

2.  Gehirnabscesse  aber,  die  sieh  infolge  der  infectiösen  Com- 
plicationen  derSohädelfracturen  in  der  Gehirnrinde  entwickeln  können, 
führen  zur  weitgehenden  eiterigen  Infiltration  mit  darauffolgenden 
derstructiv-degenerativen  Processen,  die  derbe  tief  ins  Gehirn  ein- 
dringende Narben  bewirken.  Diese  Narben  können  ihrerseits  nach- 
her zur  Entwiokelung  der  traumatischen  Epilepsie  Anlass  geben,  wie 
es  gerade  beim  Kranken  Baumann  der  Fall  war  (Tabelle  Nr.  2, 
Nr.  10  —  Bau  mann  . 

Acutes  Oedem  des  Gehirnes  und  seiner  Häute. 

Was  kann  es  ausser  der  Infection  der  Wunde  weiter  für  Com- 
plicationen  geben,  die  uns  unmittelbar  uach  der  Operation  entgegen- 
treten können?  Erscheinungen  der  Gehirnerschütterung  wegen  der 
Operation  und  der  Temperatursteigerung  infolge  der  Reizung  der  Ge- 
hirnrinde, bemerkte  man  in  keinem  der  von  mir  untersuchten  Fälle, 
und  deshalb  werde  ich  nicht  weiter  dabei  stehen  bleiben. 

Es  bleibt  also  eines  Übrig,  nämlich  das  sich  unmittelbar  an  die 
Operation  anschliessende,  sich  progressiv  entwickelnde  Oedem  des 
Gehirnes  und  seiner  Häute,  auf  welches  Bergmann1)  hinweist. 

Während  des  Sommersemesters  1898  hatte  ich  Gelegenheit,  an 
der  Berner  Klinik  3  Fälle  ausgedehnter  temporärer  Schädelresection 
(Tabelle  I,  Nr.  3,  4  u.  5)  zu  beobachten.  Ausserdem,  in  3  Fällen 
der  Impressionsfractur  (Tabelle  II,  Nr.  5,  8  u.  11),  waren  die  Schädel- 
knochen in  umfangreichem  Gebiet  zersplittert,  sämmtliohe  Gehirnhäute 
zerrissen  und  die  Gehirnrinde  stark  zerquetscht.  Es  waren  also  bei 
geöffneten  Schädelhöhlen  solche  Beschädigungen  angerichtet,  welche 
bei  einer,  selbst  von  den  ungeschicktesten  Chirurgen  ausgeführten 
Operation  undenkbar  sind.  Indessen  konnten  wir  in  keinem  dieser 
Fälle  die  von  Bergmann  beschriebenen  Erscheinungen  des  progre- 
direnden  Oedems  eonstatiren.  Bei  meinen  Experimenten  an  Hunden 
habe  ich  freilich  Erscheinungen  constatirt,  welche  wohl  ihrem  An- 
schein, aber  nicht  ihrem  Wesen  nach  dem  Oedem,  von  dem  Bergmann 
spricht,  ähnlich  sind. 

In  den  Fällen  Tabelle  B,  Nr.  2,  3,  und  5,  in  welchen  auf  der 
ganzen  Fläche  des  Scheitelbeines  die  Dura  mater  entfernt  und  die 
Wunde  mit  Nähten  geschlossen  wurde,  ohne  Tampon  zwischen  dem 
entblössten  Gehirn  und  den  weichen  Theilen  einzulegen,  bemerkte 
ich  in  den  ersten  Tagen  ein  starkes  Anschwellen.    Die  Fluotuation 

1)  Bergmann,  I.e.  S.  9o2  und  903. 
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zeigte  eine  Vermehrung  der  Flüssigkeit  zwischen  dem  Gehirn  und 
der  Haut.  Es  ist  durch  Probepunktion  festgestellt,  dass  wir  es  in 
allen  Fällen  mit  einem  serösen  Exsudat  zu  thun  hatten.  Das  letz- 
tere resorbirte  sich  spontan,  ohne  durch  seine  Entwiokelung  oder  Ge- 
genwart irgend  welche  pathologischen  Symptome  bei  den  operirten 
Thieren  hervorzurufen.  In  keinem  dieser  Fälle  waren  Anzeichen  für 
Eintritt  von  späterem  Prolapsus  vorhanden.  In  denjenigen  Fällen, 
wo  flir  den  ersten  Tag  ein  Tampon  in  die  Wunde  gelegt  wurde, 
waren  solche  Anhäufungen  von  Exsudat  nicht  beobachtet  worden. 

Ganz  anderen  Charakter  und  andere  Einwirkungen  zeigen  gewisse 
Erscheinungen,  die  sich  erst  lange  Zeit  nach  der  Operation  entwickeln. 

Vermehrung  der  cerebrospinalen  Flüssigkeit     Cystenbildung ,   Erwei- 
terung des  Seitenventrikels  und  chronisches  Oedem  der   weichen  Ge- 
hirnhäute  als  Ursachen  der  traumatischen  Epilepsie. 

In  der  beiliegenden  Tabelle,  Nr.  4,  sind  alle  Fälle  der  trauma- 
tischen Epilepsie,  welche  Prof.  Kocher  mir  für  meine  Arbeit  zur  Ver- 
fügung stellte,  angegeben.  Wenn  wir  diese  Tabelle  durchsehen,  fin- 
den wir,  dass  die  Fälle  Nr.  1  u.  2,  in  welchen  sich  die  Krankheit 
nach  Gehirnabscess  wegen  in  die  Gehirnsubstanz  eindringender  tiefer 
Narben  entwickelte,  eine  Ausnahme  bilden;  in  den  übrigen  10  Fällen 
aber  wurden  die  in  der  Ueberschrift  dieses  Capitels  genannten  pa- 
thologischen Veränderungen  constatirt.  Wir  haben  keinen  Fall  ohne 
Symptome  der  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis  beobachtet. 
Bei  mehr  als  der  Hälfte  der  Kranken  sammelte  sich  Liquor  in  Form 
von  subarachnoidalen  Cysten  an  (Nr,  3,  4,  5,  6,  7  und  12a),  welche 
oft  tief  in  das  Gehirn  hineindrangen  (Nr.  6  und  7).  In  einigen 
Fällen  spritzte  der  Liquor  unmittelbar  nach  der  Eröffnung  der  Ge- 
hirnhäute im  Strahle  heraus  (Nr.  10  und  1 1).  Häufig  nahm  der  Seiten- 
ventrikel der  kranken  Hemisphäre  wegen  Vermehrung  des  Liquor 
cerebrospinalis  ungeheure  Dimensionen  an  (Nr.  6,  7  und  8).  Ausser 
den  eben  erwähnten  Erscheinungen  wurden  noch  in  den  Fällen  Nr.  8 
9  und  12  stark  ausgesprochenes  chronisches  Oedem  der  Hirnhäute 
constatirt.  In  der  oder  jener  Form,  in  stärkerem  oder 
schwächerem  Grade,  ,'aber  in  allen  Fällen  wurde  somit 
die  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis  constatirt. 

Ich  werde  mich  hier  auf  die  Auseinandersetzung  der  Gründe  der 
Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis  nicht  einlassen.  Alle  zu  dieser 
Frage  gehörigen  litterarischen  und  auch  experimentellen  Angaben 
finden  wir  in  einer  ebenfalls  in  der  chirurgischen  Klinik  in  Bern  in 
Ausflihrung  befindlichen  Arbeit  von  Dr.  Ito. 
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Wir  wollen  nun  jede  der  angeführten  Erscheinungen  ausführ- 
licher besprechen. 

Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis.  Wie  kann  man 
sich  die  Wirkung  der  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis  auf 
die  Entwickelung  der  traumatischen  Epilepsie  erklären?  Nach 
Horsley's1)  Ansicht  (Angabe  von  Prof.  Kocher)  wird  die  Reiz- 
barkeit der  Gentren  der  motorischen  Zone  durch  die  Vermehrung  des 
intraoraniellen  Druckes  stark  gesteigert.  Solche  Druoksteigerung 
haben  wir  zweifellos  bei  der  Vermehrung  des  Liquors.  Der  Druck 
steigt  und  wirkt  auf  die  motorischen  Centren  nach  der  Wiederher- 
stellung des  Sohädelhermetismus,  d.  h.  nach  einiger  Zeit  nach  der 
Verletzung  x  wenn  die  Fragmente  der  Sohädelknochen  miteinander 
verwachsen  sind.  Können  wir  irgend  welche  Thatsachen  beibringen, 
welche  den  eben  ausgesprochenen  Satz  bestätigen? 


Tabelle  IV. 


Nr. 


Angaben  über  den  pathologischen 

Zustand  der  Hirnhäute  und 
Schädelknochen  Tor  der  Operation 


Angaben  aber  die  Cystenbildung 
in  der  Gehirnsubstanz 


2 


Tiefe  Narben  der  Gehirnsubstanz  infolge  des  Gehirnabscesses. 


In  Anamnese  1  Monat  nach  dem 
Unfall  Inoision  eines  tiefen  Ab- 
scesses.  Narbe  ist  mit  Dura  und 
Gehirn  verwachsen.  Excision  der 
Narbe  sammt  den  beiliegenden  Ge- 
hirnpartien. 

5  Monate  vor  der  Operation  Im- 
pression sfractur,  nachträglich  Ge- 
hirnabscess.  Trepanation.  6  Jahre 
von  Anfallen  frei.  Im  Jahre  1897 
treten  epileptische  Anfälle  auf. 


Erfolglose  eiplorative  Punktion. 


Cyslener  Weiterung  des  Seitenventrikels. 


3  '  Adhäsionen  zwischen  Dura  und 
Gehirn.  Weiche  Hirnhäute  ödematos. 
Impression  des  Schädelknochens. 

„Dura  und    vernarbter    früherer 
Defect    derselben    breit    gespalten. 


Excision  der  Narbe  sammt  kleiner 
Cyste  aus  der  Gehirnsubstanz. 


Excision    der    Wandungen    der 
Cyste  und  der  umliegenden  ver- 


Dadurch  wurde  die  Cyste  ineidirt."  I  narbten  Gehirn-  und  Duratheile. 


„Knochendefect  ist  mit  Narben- 
mästen  ausgefüllt.  Nach  Wegprä- 
parirung  derselben  ist  Pia  mater 
gleich  sichtbar  —  Dura  fehlt  im  Be- 
reich des  Defectes." 


„Bei  der  Ablösung  der  Narben- 
massen fliegst  reichliche  Menge  von 
Cerebrospinaliiussigkeit  ab.*4  — 
Cyste  reicht  5  om  tief  in  das  Ge- 
hirn hinein. 


Nr.  der 
General- 
Tabelle 
(Anhang) 


Tab.  III. 

Nr.  3 
(P.  Ph.) 


Tab.  II. 
Nr.  4 
(Ba.) 


Tab.  III. 
Nr.  4 
(Cha.) 

Tab.  HI. 
Nr.  5 

(E-d) 

Tab.  III. 

Nr.  6 

(B.) 


1)  1.  c.  Correspondeozbl.  f.  Schweizer  Aerzte. 
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Nr. 


Nr. 


Angaben  Über  den  pathologischen 

Zustand  der  Hirnhäute  und 
Schädelknochen  vor  der  Operation 


Angaben  Über  die  Cystenbildung 
in  der  Gehirnsabstanz 


Nr.  der 
General- 
tabelle 
(Anhang) 


„An  der  druckempfindlichen  Stelle 
scheint  ein  Duradeftct  zu  sein.  Die- 
selbe Stelle  hat  dunkelblaue  Fär- 
bung." 


„Die  Impressionsstelle  am  Oeoiput 
wirdaufgemeisselt.  Wie  der  Knochen 
durchgemeisselt  ist,  zeigt  sich  auoh 
die  Dura  eröffnet,  und  es  strömt 
klare  Flüssigkeit  heraus.*4 


Naoh  der  Incision  kommt  man 
in  stark  erweiterte  Seitenven- 
trikel. 

Später  wurde  im  oberen  Winkel 
der  früheren  Narbe  eine  C  ytte  ge- 
funden, welche  durch  eine  finger- 
breite Oeffnung  mit  dem  Seiten- 
ventrikel communicirte  (vgl.  Kran- 
kengeschichte Tab.  III.  Nr.  7). 

Grosse  Cyste,  welche  mit  den 
Seitenventrikeln  zusammen- 
hängt. 


Tab.  III. 

Nr.  7 

(K.) 


Tab.  III 
Nr.  2 

(Frl.  K.) 


Angaben  über  den  pathologischen 

Zustand  der  Hirnhäute  und 
Schädelknochen  vor  der  Operation 


Vermehrung  der  Cerebrospinal- 

flttssigkeit  (Liquor)  oder  abnorme 

Ansammlung  derselben  in  den 

Seiten  Ventrikeln 


Nr.  der 

General- 
tabelle 
(Anhang) 


8 


10 


11 


Oedem  der  weiohen  Hirnhäute.        Reichlicher  Abfluss  des  Liquor 

während  der  Operation  und  wäh- 
rend 1  Monat  nachher.  Naoh  5  Mo- 
naten Drainage  des  duroh  Liquor 
erweiterten  Ventrikels. 

Oedem  der  weichen  Gehirnhäute  und  Vermehrung  des  Liquor 

cerebrospinalis. 


12 


12a 


Adhäsion  zwischen  Dura  und  Ge- 
hirn. Weiche  Hirnhäute  ödematös. 
Impression  des  Schädel knochens. 

Knochen  ist  '/s  cm  tief  imprimirt. 
Schädel  ist  Z-  förmig  gebroohen. 
Fissur  liegt  vor  dem  Ohr,  die  Länge 
der  Fissur  ist  2  7*  cm. 

„Trepanation  auf  der  Stelle  der 
Impresaionsfraotur.  Dura  ist  stark 
mit  dem  Knochen  verwachsen. M 


„Stark     ödematöse    Pia    mit 
Haken  abgezogen.* 


13 


Nach  der  ersten  Operation  blieb 
ein  Defect  der  Dura,  die  weiohen 
Gehirnhäute  waren  mit  Hukohen 
abgezogen. 

Dura  war  nicht  inoidirt,   deshalb   lasse  ich   diesen   Fall  ohne  Be 
sprechung.    (Unvollkommene  Operation.) 


Vermehrung  der  Cerebro- 
spinalfldssigkeit. 

Operation  24  Stunden  nach  dem 
Unfall.  Epileptische  Anfalle.  Tre- 
panation. »Schnitt  der  Dura,  Cere- 
brospinalflllssigkeit  spritzt  her- 
aus." 

„Bei  der  kreuzförmigen  Incision 
der  Dura  spritzt  Cerebrospinal- 
flOssigkeit  15  cm  hoch.  Gehirn  zeigt 
nichts  Abnormes,  aber  prallt  stark 
hervor.  Probepunktion  giebt  klare 
Cerebrospinalfltlssigkeit.  (Seiten- 
ventrikel?) Gehirn  war  nicht  in- 
oidirt." 

Negative  Probepunktion. 


Tab.  III. 

Nr.  11 

(Str.) 


Tab.  III. 
Nr.  4 
(Cha) 

Tab.  III. 

Nr.  8 

(Freib.) 


Tab.  III. 
Nr.  10 
(We.) 


Bei  der  Operation  vom  18.  No- 
vember wurde  eine  subarachnoidalc 
Cyste  gefunden. 


Tab.  III. 
Nr.  9 

(Hr.  L.) 


Tab.  III. 
Nr.  1 

(Ja.) 
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Dazu  wollen  wir  alle  Fälle  der  traumatischen  Epilepsie  ins  Auge 
fassen  (Anhang  Tab.  III).  Von  1 1  Fällen  hatten  wir  es  in  2  Fällen 
(Nr.  3  und  5)  mit  Kranken  zu  thun ,  bei  welchen  die  Epilepsie  als 
Folge  der  Gehirnabscesse  auftrat,  und  deshalb  will  ich  diese  Fälle 
beiseite  legen.  Von  den  übrigen  9  Fällen  sind  nur  in  drei  in  der 
Anamnese  offene  Fracturen  oonstatirt  (Nr.  1,  8,  10),  während  sonst 
die  Weichtheile  unbeschädigt  waren.  Wenn  wir  auch  die  anamnes- 
tisohen  Angaben  sehr  vorsichtig  annehmen  müssen,  so  bleibt  uns 
doch  die  unbestreitbare  Thatsaohe,  dass  die  Anfälle  bei  allen  Kran- 
ken, mit  Ausnahme  von  Nr.  8,  erst  nach  vielen  Monaten,  in  den 
meisten  Fällen  sogar  nach  vielen  Jahren,  nach  dem  Unfall  auftraten, 
also  zur  Zeit,  wo  die  Fragmente  gewiss  verwachsen  waren.  Schliess- 
lich ist  diese  Frage  endgültig  durch  den  anatomischen  Befand  bei 
der  Operation  entschieden.  In  allen  Fällen  ist  die  Fracturstelle  ganz 
verwachsen  vorgefunden.  Eine  scheinbare  Ausnahme  stellen  4  Kranke 
dar.    Wollen  wir  sie  nun  näher  betrachten. 

Im  Falle  Nr.  8  hatte  die  Fractur  24  Stunden  vor  der  Opera- 
tion stattgefunden,  aber,  da  die  Fracturlinie  sehr  complicirt  war, 
und  zwar  hatte  sie  die  Form  eines  Z,  so  waren  die  Ränder  des 
Bruches  bei  der  Impression  nicht  auseinandergewiohen ,  und  der 
Hermetismus  des  Schädels  war  wahrscheinlich  nicht  gestört.  Ob- 
gleich die  Impression  hier  sehr  unbedeutend  war,  kann  man  doch 
nicht  die  Möglichkeit  der  Reizung  der  motorischen  Oentren  dureb 
die  eingedrückten  Knochen  leugnen.  Jedenfalls  konnte  die  Impres- 
sion des  Knochens  die  Wirkung  des  Druckes  des  Liquor  cerebrospi- 
nalis steigern.1) 

Im  Falle  Nr.  3  wurde  bei  der  Operation  einDefect  gefunden, 
aber  hier  entwickelte  sich  Epilepsie  infolge  des  Druckes  der  tiefen 
Narben  nach  dem  Gehimabscess. 

In  den  Fällen  Nr.  7  und  Nr.  2  wurden  auch  Defecte  entdeckt, 
aber  hier  handelt  es  sich  nicht  um  einfache  Vermehrung  des  Liquor 
cerebrospinalis,  sondern  in  diesen  beiden  Fällen  wurden  grosse  Cysten 
entdeckt,  die  tief  in's  Gehirn  eindrangen.  Man  könnte  vielleicht 
annehmen,  dass,  wenn  sich  die  Cysten  nicht  gebildet  hätten,  die 
Vermehrung  des  Liquor  allein,  bei  reich  verknöchertem  Defect,  wie 
es  hier  der  Fall  war,  nicht  genügend  wäre,  epileptische  Anfälle 
hervorzurufen.  Der  Defect  entspricht  der  Grösse  der  Cyste  nicht 
und  giebt  deshalb  keine  entsprechende  Entlastung. 

1)  Dieser  Fall  kann  eigentlich  für  die  typische  traumatische  Epilepsie  nicht 
verwerthet  werden,  denn  die  Anfälle  entwickelten  sich  infolge  einer  Reizung  fast 
unmittelbar  nach  dem  Trauma. 
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Erweiterung  des  Seitenventrikels.  In  3  Fällen  wird 
die  Entwickelang  der  Epilepsie  durch  starke  Erweiterung  des  Seiten- 
ventrikels mit  vermehrter  cerebrospinaler  Flüssigkeit  erklärt.  Der 
Liquor  cerebrospinalis,  welcher  sich  in  ihnen  ansammelt,  drückt  die 
Gehirnrinde  an  die  unnachgiebige  Schädelwand  und  wird  indireot 
zur  Ursache  der  Reizung  der  motorischen  Gentren,  ähnlich  wie  bei 
grossen  Cysten,  selbst  wenn  umschriebene,  aber  nicht  genügend 
grosse  Enochendefecte  dabei  sind.  Jede  Veränderung  des  Quantums 
des  Liquor  cerebrospinalis  in  den  Ventrikeln,  und  folglich  die  Ver- 
änderung des  Druckes  auf  die  motorische  Zone,  drückt  sich  im  Auf- 
treten und  Verschwinden  der  epileptischen  Anfälle  aus.  Dieses 
wurde  bei  allen  Fällen  in  so  demonstrativer  Form  und  so  constant 
beobachtet,  dass  ich  es  für  nöthig  halte,  die  Auszüge  der  Krank- 
heitsgeschichten anzuführen. 

Nr.  1.  Fräulein  Babette  K.,  15  Jahre  alt,  Eintritt  14.  Febr.  1889 
(Generaltabelle  III,  Nr.  2). 

Anamnese:  Fall  aus  einer  Höhe  von  10  — 12Fuss  im  Alter  von 
1  V'i  Jahr.  Impressionsfractur  in  der  Occipitalgegend.  Epileptische  An- 
falle entwickeln  sich  allmählich  ca.  2  V2  Jahre  nach  dem  Unfall.  1 1  Jahre 
nach  dem  Anfang  der  Anfälle  kommt  Patientin  zur  Operation  im  Alter 
von  15  Jahren. 

Status  praes. :  Depressionsstelle,  am  linken  Occiput,  von  welcher  in 
sagittaler  Richtung  eine  Fracturlinie  verläuft,  weiche  die  Roland'sche 
Furche  quer  durchschneidet  und  dieselbe  etwa  2  cm  überschreitet.  Epi- 
leptische Anfälle  beginnen  mit  Rotation  des  Kopfes  und  mit  Krämpfen 
im  Gesichte  (rechts).     Später  kommen  Zuckungen  des  rechten  Armes. 

Operation  (am  26.  Febr.  1889):  Trepanation  im  Gebiete  der  linken 
motorischen  Zone,  zeigt  nichts  Abnormes.  Bei  der  Ausmeisselung  der 
deprimirten  Stelle  am  Occiput,  zeigt  sich  auch  die  Dura  eröffnet,  und  es 
strömt  klare  Flüssigkeit  heraus.  Das  war  eine  grosse  Cyste,  welche 
mit  dem  Seitenventrikei  zusammenhing.     Drainage. 

Verlauf:  Am  21.  März  1889  entlassen  mit  immer  gleich  stark  secer- 
nirender  Fistel. 

4.  Juni,  Secretion  sistirt  gänzlich. 

14.  Juni,  Drainage  definitiv  beseitigt. 

26.  Oct.  1890.  Vordere  Trepanationssteile  ist  verknöchert,  hintere 
dagegen  nicht.  Letztere  ist  grösser  als  ein  2  Frs.-Stück,  kleiner  als  ein 
5  Frs.-Stück,  weich,  etwas  eingesunken. 

Von  der  Operation  bis  zum  Jahre  1894,  also  während  ca.  5  Jahren, 
bleibt  Patientin  absolut  recidivfrei. 

Seit  1894  treten  die  Anfälle  wieder  auf,  und  zwar  fast  in 
derselben  Weise  und  Stärke  wie  früher. 

Im  Jahre  1894  wurde  Patientin  in  Glarus  operirt  wegen  Recidiv. 
Drainage  des  Seitenventrikels.  Drain  wurde  nach  8  Tagen  wieder  ent- 
fernt. Die  Anfälle,  welche  nach  dieser  Operation  ausblieben,  traten  nach 
der  Entfernung  des  Drain  sofort  wieder  auf.    Hinterer  Operationsdefect 
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bleibt  unverknöchert,  aber  er  ist  jetzt  vorgewölbt.  Die  Vorwölb- 
ung wird  bedeutend  stärker  während  der  Anfälle.  Genaue 
Druckmessung  (siebe  Arbeit  von  Dr.  Ito). 

Operation  (24.  Nov.  1898):  Incision  des  Defectbodens  der  Trepa- 
nationsstelle am  Hinterhaupt.  Aus  dem  Seitenventrikel  fliesst  reich- 
lich Liquor  cerebrospinalis  ab.  Abfluss  des  Liquor  dauert  an  während 
des  ganzen  Aufenthalts  der  Patientin  in  der  Klinik  —  silbernes  Drain - 
röhr.  Nach  dem  Abfluss  des  Liquor  ist  kein  typischer  epilep- 
tischer Anfall  aufgetreten. 

10.  Januar  1899:  Geheilt  entlassen. 

Ueber  die  näheren  Umstände  —  siehe  Anhang  Tabelle  III,  Nr.  2. 

Nr.  2.  JohannStr. ,  15  Jahre  alt,  Eintritt  6.  August  1891  (General- 
tabelle III,  Nr.  11). 

Anamnese:  Im  Alter  von  3  Jahren  ist  Patient  gefallen,  im  9.  Alters- 
jahr wiederum.  Von  da  an  wurde  Zurückbleiben  der  geistigen  Fähig- 
keiten deutlich  bemerkt.  4  Jahre  nach  dem  letzten  Fall  tritt  erster 
epileptischer  Anfall  auf  —  2  Jahre  vor  der  Operation.  Seitdem  progres- 
siren  die  Anfälle  bez.  Häufigkeit  und  Intensität. 

Status  praes.:  Patient  ist  geistig  wenig  entwickelt,  zeigt  stark 
hervorstehende  Sutura  coronaria  und  sagittalis,  häufige  epileptische  An- 
fälle ohne  irgend  welche  charakteristische  Localisationen. 

Operation  (25.  August  1891):  Trepanation  entsprechend  der  linken 
motorischen  Zone.  Kreuzförmige  Spaltung  der  Dura,  weiche  Gehirnhäute 
ödematös.  Nach  der  Eröffnung  des  Subarachnoidalraumes  reichlicher 
Abfluss  (während  2  Minuten)  des  Liquor  cerebrospinalis.  Dura 
wird  nicht  genäht.    Tamponade.     Secundärnaht. 

Verlauf:  Am  2.  Sept.  1891  constanter  Ausfluss  des  Liquor. 
Patient  lässt  nicht  mehr  unter  sich  gehen,  wie  vor  der  Operation, 
nicht  mehr  so  stumpfsinnig  wie  früher. 

9.  Sept.:  Urinirt  wieder  in'sBett,  wieder  stumpfsinniger 
geworden«  Nach  der  Eröffnung  der  bereits  verklebten  Fistel 
fliesst  eine  ziemlich  grosse  Menge  des  Liquor  heraus. 

12.  Sept. :  Wieder  munter,  urinirt  nicht  in's  Bett. 
16.  Sept.:  Erster  Anfall  seit  der  Operation 
25.  Sept.:  Fistel  geschlossen.     Anfalle. 

10.  Oct. :  Häufige  Anfälle,  ebenso  stumpfsinnig  wie  vor  der 
Operation. 

Am  27.  December  maniacalische  und  häufige  epileptische 
Anfälle. 

Operation  (22.  Januar  1892):  Drainage  des  erweiterten 
Seitenventrikels  —  abnorme  Sammlung  des  Liquor. 

Verlauf:  Bis  Ende  April  Ausfluss  des  Liquor.  Patient  ist 
von  epileptischen  und  maniacalischen  Anfällen  frei,  weniger  stumpfsinnig. 

Am  5.  Mai  Drain  definitiv  entfernt,  ca.  5  Monate  nach  der 
Operation. 

Am  11.  Mai  erster  epileptischer  Anfall  seit  der  2.  Operation. 

Laut  Berichten  vom  8.  Febr.  1896  und  4.  Oct.  1898  schien  in  der 
ersten  Zeit  nach  derHeimkehr  desPatienten  aus  der  Klinik, 
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Besserung  einzutreten,  dann  aber  wurde  sein  Zustand  wie  früher. 
Trepanationsstelle  etwas  eingesunken,  beim  Husten  wölbt  sie  sich  etwas 
hervor. 

K.,  10  72  Jahre  alter  Knabe,  Eintritt  18.  Mai  1894  (General- 
tabelle  HI,  Nr.  7). 

Anamnese:  Impressionsfractur.  Fall  vom  2.  Stockwerk  auf  Stein- 
pflaster im  Alter  von  2  1/2  Jahren.  Unmittelbar  nach  dem  Unfall  Bewußt- 
losigkeit, die  2  Tage  andauerte.  1 0  Tage  dauernde  Aphasie.  Am  3.  Tage 
klonische  Krämpfe  der  rechten  Körperhälfte.  Keine  Lähmungen,  keine 
äussere  Wunde,  nur  Dämpfung  im  Bereich  des  linken  Scheitelbeines. 
Punktion  der  Geschwulst  zeigt  Liquor  cerebrospinalis.  14  Tage  nach 
dem  Unfall  ganz  gesund.  Nach  ca.  6  Jahren  kommen  unwillkürliche 
Bewegungen  des  rechten  Armes,  welche  sich  nach  und  nach  verstärken 
und  einige  Monate  vor  der  Operation  zu  typischen  epileptischen  Anfällen 
ausbilden  mit  typischer  Localisation  (corticales  Centrum  der  linken  mo- 
torischen Zone). 

Status  praes.:  Am  linken  Scheitelbein  umfangreiche  Impressions- 
fractur im  Gebiete  der  motorischen  Zone.  Alle  2 — 3  Tage  epileptische 
Anfälle  mit  Localisation  in  den  linken  motorischen  Centren  der  Extre- 
mitäten. 

Operation  (23.  Mai  1894):  Abtragen  der  Defectränder,  Auspräpa- 
rirung  der  Narben,  Incision  des  stark  erweiterten  (faustgross) 
Seitenventrikels.     Ganzer  oberer  Abschnitt  des  Grosshirnmantels  fehlt. 

Verlauf:  Am  28.  Mai  immer  reichlicher  Abflugs  des  Liquor. 

13.  Juni  (20.  Tage  nach  der  Operation):  Von  Anfällen  frei,  Ailge- 
meinbefund  vorzüglich,  Drain  entfernt. 

28.  Juni:  Ganz  gesund  entlassen. 

Bald  nach  der  Entlassung  wieder  Anfälle. 

Operation  (7.  Juli  1894):  Trepanation.  Entfernung  eines  Sequesters. 

Verlauf:  Erbrechen.  Permanente  Kopfschmerzen.  Anfälle.  Kein 
Beeret.   Alte  Narbe  ist  vorgewölbt 

Operation  (11.  Juli  1894):  Entleerung  der  Ansammlung  seröser 
Flüsssigkeit  aus  dem  Seitenventrikel. 

Verlauf:  Am  4.  August  deutliches  Plätschern  bei  Kopfbewegun- 
gen.    Secretion  minimal.     Keine. An  fälle  seit  der  letzten   Operation. 

22.  August  (ca.  1  Monat  nach  der  Operation):  Drain  entfernt. 

29.  August:  Mit  eingesunkener  Narbe  entlassen,  Plätschern  hat  auf- 
gehört, keine  Anfälle. 

Operation  (11.  Juli  1896):  Wegen  Recidiv  (ca.  2  Jahre  nach 
der  letzten  Operation)  der  epileptischen  Anfälle  (3  Wochen  vor 
Eintritt  in  das  Spital).  Im  oberen  Winkel  der  alten  Narbe  Eröffnung 
einer  grossen  Cyste,  welche  mit  Seitenventrikei  durch  finger- 
breite Oeffnung  communicirt  (Ventilbildung). 

Verlauf:  3.  August  Ausfluss  des  Liquor  hat  aufgehört.  Drain- 
röhre belassen. 

9.  Angust:  Keine  Pulsation  an  der  Trepanationsstelle, 
letztere  ist  stark  vorgewölbt.  Erbrechen,  Kopfschmerzen,  weder  Con- 
vulsationen,  noch  Lähmungen. 
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10.  August:  Erster  Anfall  nach  der  Operation.  Aphasie, 
Parese  der  rechten  Hand.     Rechtsseitige  Facialisparese. 

11.  August:  Sämmtlichc  Lähmungen  verschwunden.  Abends  1  An- 
fall.   Nach  dem  Anfall  Lähmungen,  aber  weniger  ausgesprochen. 

12.  August:  Patient  ganz  wohl. 

Operation  (19.  August  1896):  Entleerung  der  serösen  Flüs- 
sigkeit aus  Seitenventrikel.  Pulsation  an  der  Trepanationsstelle 
ist  wieder  sichtbar. 

Verlauf:  20.  und  21.  August:  Keine  Secretion  aus  Drain, 
Kopfschmerzen.     Cheyne-Stokes'sche  Athmung. 

21.  August:  Nachmittags  3  Uhr  wird  ein  Coagulum  aus  Drain  ent- 
fernt, abends  ist  der  Verband  ganz  nass. 

28.  August:  Patient  ganz  wohl,  von  Anfällen  frei,  Secretion 
stark,  mit  Drainrohr  entlassen. 

Vom  März  bis  November  1897  blieb  Patient  ohne  Drainage.  Er 
blieb  von  Anfällen  frei,  doch  wölbte  sich  der  Defect  stark  vor. 

Operation:  Im  November  1897  wurde  der  Drain  wieder  einge- 
führt und  bis  jetzt  so  belassen. 

Gegenwärtiger  Zustand:  Permanente  Drainage  des  Sei- 
tenventrikels. 2  Jahre  und  2  Monate  von  Anfällen  frei. 
Der  Knabe  ist  jetzt  ca.  15  Jahre  alt  und  normal  entwickelt. 

Aus  den  angeführten  Thatsachen  erlaube  ich  mir  den  Schlug* 
zu  ziehen,  dass  in  eben  erwähnten  Fällen  die  Erweiterung  der  Sei- 
tenventrikel mit  Ansammlung  vermehrter  eerebrospinaler  Flüssigkeit 
die  wichtigste,  wenn  nicht  gar  ausschliessliche  Ursache  der  Epilepsie 
ist.  Thatsächlioh,  im  Falle  Tabelle  III,  Kr.  Nr.  1 1  mussten  wir  ex 
juvantibus  zu  diesem  Schluss  kommen;  als  der  Seitenventrikel  ge- 
öffnet wurde,  erhielten  wir  bei  Streun  eine  vorübergehende  Besei- 
tigung der  Anftlle.  Eine  vollige  Heilung  wurde  nicht  erreicht,  weil 
der  Kranke  ausser  dem  Hydrocepbalus  internus  traumatica  auch  an 
degenerativer  Schädeldeformation  litt  (hervorragende  Sagittal-  und 
Coronarnähte)  und  bedeutende  allgemeine  Abnahme  der  Gehirnfunk- 
tionen neben  geringer  geistiger  Elitwickelung  zeigte.  Als  aber  die 
Fistel  des  Ventrikels  geschlossen  wurde,  verschwand  die  vorüber- 
gehend gute  Wirkung  der  Operation. 

Der  Fall  Tabelle  III,  Kr.  Nr.  7  bietet  uns  in  der  Krankenge- 
schichte und  hauptsächlich  in  den  Endresultaten  eine  ganze  Reihe 
von  bemerkenswerthen  Thatsachen;  der  Kranke  wurde  erst  dann 
definitiv  gebeilt,  als  der  Seiten  Ventrikel  drainirt  wurde,  und  er 
ist  mehr  als  2  Jahre  reeidivfrei,  weil  er  die  ganze  Zeit  die  Drai- 
nage trägt. 

Im  Falle  Tabelle  III,  Kr.  Nr.  2  kommen  wir  zu  demselben 
Schluss,  einerseits  ex  juvantibus:  die  Kranke  blieb  infolge  einer 
fünfmonatlichen  Drainage  5  Jahre  lang  reeidivfrei;  anderseits  wurden 
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bei  der  2.  Operation  gewisse  Beobachtungen  gemacht,  welche  be- 
sonders entscheidend  dafür  sind,  dass  die  Epilepsie  sich  infolge  der 
Erweiterung  des  Seitenventrikels  mit  vermehrter  cerebrospinaler 
Flüssigkeit,  nicht  aber  infolge  der  Beizung  der  Gehirnrinde  an  der 
Trepanationsstelle  entwickelt  hat.  Ich  will  hier  kurz  die  dazu  ge- 
hörigen Thatsachen  anführen. 

Frl.  K.  (Tabelle  III  Nr.  2)  erlitt  in  der  rechten  Seite  des  Hinter- 
hauptbeines  eine   Impressionsfractur.     Von   der   Fracturstelle   ging 
eine  Fissur,  welche  die  linke  motorische  Zone  durchkreuzte.  Infolge 
ausgesprochener  Anfälle  der  traumatischen  Epilepsie  wurde  sie  im 
Jahre  1889  einer  Operation  unterworfen.    Sie  wurde  an  2  Stellen 
des  Schädels  in  derselben  Sitzung  operirt:  es  wurde  zuerst  an  der 
Stelle  der  Kreuzung  der  Fissur  mit  der  motorischen  Zone  trepanirt, 
weil  hier   die  Signalsymptome   localisirt   waren.     Hierbei   wurden 
keine  Veränderungen  constatirt,  welche  feststellen  Hessen,  dass  hier 
ein  looaler  Druck  auf  die  motorischen  Zonen  vorhanden  war:  der 
Knochen  war  nicht  eingedrückt,  und  die  Dura  erwies  sich  als  völlig 
normal.    Dann   wurde   an   der  Fracturstelle   auf  dem  Hinterhaupt 
trepanirt.    Erst  bei  der  Entfernung  des  stark  eingedrückten  Schädel- 
knochens wurde  eine  grosse  Cyste,  welche  gerade  der  Impressions- 
stelle anlag  und  mit  dem  linken  Ventrikel  communicirte,  incidirt. 
Sowohl  während  der  Operation,  als  auch  einige  Wochen  nach  der- 
selben, hat  reichlicher  Abfluss  des  Liquor  cerebrospinalis  stattgefun- 
den.   5  Monate  nach  der  Operation  wurde  die  Drainage  entfernt, 
und  die  Fistel  schloss  sich.    Unmittelbar  nach  der  Operation  hörten 
die  Anfälle  auf.    Die  Kranke  blieb  5  Jahre  lang  recidivfrei.    Als- 
dann ist  das  Recidiv  wegen  des  allmählich  wieder  entwickelten  Hydro- 
cephalus  internus  entstanden.    Ich  glaube,  dass  der  negative  Befund 
bei  der  ersten  Trepanation  und  der  positive  bei  der  zweiten,  die  ge- 
gebene Erklärung  über  die  Entstehung  der  Epilepsie  in  diesem  und 
analogen  Fällen  bekräftigt.    Der  Schädeldefect  im  Bereiche  der  mo- 
torischen Zone  verknöcherte  sich  nach  einem  Jahr  und  konnte  auf 
den  nachherigen  Zustand  der  Kranken  nicht  einwirken ;  dieselbe  aber 
blieb  die  ganze  Zeit  (5  Jahre)  recidivfrei. 

Ich  habe  mich  von  der  Berechtigung  dieser  Anschauung  bei  der 
2.  Operation,  welche  bei  derselben  Kranken  wegen  des  Recidivs  am 
24.  Nov.  1898  ausgeführt  wurde,  definitiv  tiberzeugt.  Der  vorgewölbte 
Defect  auf  dem  Hinterhaupt  wurde  ohne  allgemeine  Narkose,  bei 
looaler  Anästhesie  (intracutane  Cocai'ninjection)  aufgeschnitten.  Um 
in  die  Höhle,  welche  mit  Liquor  cerebrospinalis  gefüllt  war,  zu  ge- 
langen, musste  man  eine  Gehirnschicht  von  4  mm  Dicke  durohschnei- 
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den.  Bei  dieser  Beizung  der  Gehirnrinde  erfolgte  kein  Anfall, 
ja  es  wurden  selbst  keine  Zuckungen  irgend  einer  Muskelgruppe 
constatirt.  Dagegen  der  Abfluss  der  Flüssigkeit  aus  dem  Ventrikel 
und  die  nachfolgende  Drainage  befreiten  die  Kranke  wieder  von  den 
Anfällen. 

Es  ist  also  klar,  dass  bei  unserer  Kranken  die  Anfälle  nicht 
als  Folge  der  unmittelbaren  Reizung  der  Hirnrinde  (die  Impression  des 
Hinterhauptsbeines  vor  der  1.  Operation  oder  die  Wirkung  der  Narben 
und  des  Prolapsus  von  der  zweiten)  aufgetreten  sind,  sondern  sie 
sind  Folge  des  indirecten  Druckes,  welchen  der  mit  vermehrter  eere- 
brospinaler  Flüssigkeit  erweiterte  Ventrikel  auf  die  motorische  Zone 
ausübt. 

Man  könnte  nur  einwenden,  dass  erstens  das  bei  der  Operation 
angewendete  Cocain  das  Gehirn  gegen  mechanische  Reize  unempfäng- 
lich gemacht  hätte.  Zweitens  könnte  man,  gestützt  auf  öfteres  Miss- 
lingen  beim  Aufsuchen  der  Centren  selbst  mit  Hülfe  des  elektrischen 
Stromes  mir  vorwerfen,  dass  es  zweifelhaft  sei,  ob  der  leichte  und 
rasche  Reiz  beim  Durchschneiden  einer  dünnen  Gehirnschicht  mit 
einem  scharfen  Instrument  genüge,  um  einen  epileptischen  Anfall 
hervorzurufen. 

Beide  dieser  Einwände  scheitern  an  der  Beobachtung,  welche 
bei  einer  anderen,  einige  Tage  vor  der  eben  erwähnten  ausgeführten 
Operation  gemacht  wurde. 

Der  Kranke  Tabelle  IH,  Nr.  9  unterwarf  sich  wegen  Recidiv 
der  traumatischen  Epilepsie  einer  ähnlichen  Operation,  aber  im  Ge- 
biete der  motorischen  Zone.  Die  Operation  bestand  im  Durchschneiden 
der  Defeothaut  und  in  der  Aufschneidung  einer  subarachnoidealen 
Cyste.  Bei  der  Operation  wurde  der  Kranke  mit  Cocain  behandelt, 
ebenso  wie  die  Kranke  Frl.  K.,  allein  das  Durchschneiden  der 
dünnen  Schicht  des  Gehirngewebes,  aus  welchem  die  Wandung  der 
Cyste  bestand,  rief  in  diesem  Falle  einen  charakteristischen 
epileptischen  Anfall  hervor. 

Alle  angeführten  Fälle  beweisen  fast  mit  Genauigkeit  des  Ex- 
perimentes die  Richtigkeit  der  von  mir  angeführten,  von  Prof.  Ko- 
cher schon  längst  formulirten  Behauptung  des  Zusammenhanges  des 
Auftretens  epileptischer  Anfälle  mit  der  Erweiterung  der  Seitenven- 
trikel durch  vermehrte  cerebrospinale  Flüssigkeit. 

Die  Untersuchung  dieser  Kranken  lange  Zeit  nach  der 
Operation  ergab  ganz  entsprechende  Resultate.  Von  3  Kranken 
blieb  nur  einer  (Tab.  III,  Nr.  7)  bis  Zeit  der  Untersuchung  (2  Jahre 
und  2  Monate)  reoidivfrei,  weil  bei  ihm  die  ganze  Zeit  die  Drainage 
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des  Seitenventrikels  fortgesetzt  wurde.  Bei  den  übrigen  Kranken 
(Tab.  III,  Nr.  2  n.  11),  bei  denen  die  Drainage  nicht  fortgesetzt  wurde, 
schlössen  sich  die  Fisteln,  und  vermehrte  sieh  die  Flüssigkeit  in  den 
Ventrikeln,  was  Recidiv  zur  Folge  hatte. 

Diese  Beobachtungen  zwingen  mich,  folgenden  Schluss  zu 
ziehen:  Sobald  bei  der  Operation  traumatischer  Epilepsie  eine  so 
grosse  Erweiterung  der  Seitenventrikel  durch  Vermehrung  des  Liquor 
cerebrospinalis  constatirt  wird,  wie  in  den  erwähnten  Fällen,  so 
darf  man  die  Drainage  nicht  entfernen.  Die  Kranken  müssen,  viel- 
leicht für  immer,  die  Drainageöffnung  offen  behalten. 

Am  zweckmä8sigsten  ist  folgendes  von  Prof.  Kocher  geübtes 
Verfahren.  In  die  Ventrikelhohle  wird  ein  silberner  Drain  einge- 
führt. Das  äussere  Ende  desselben  ist  mit  2  Quadratoentimeter 
grosser  Platte  versehen;  letztere  lässt  das  Rohr  in  das  Innere  des 
Ventrikels  nicht  einschlüpfen.  Nach  aussen  wird  das  Rohr  von  einem 
Bäuscheben  Jodoformgaze  bedeckt,  dieses  genügt,  um  das  ziemlich 
spärlich  secernirende  Seoret  der  Fistel  aufzusaugen.  Der  Verband 
wird  mit  einem  Stück  Gaze  befestigt,  dessen  Ränder  mit  Collodium 
an  die  rasirte  Kopfhaut  angeklebt  werden.  Ein  ähnlicher  Verband  beim 
Kranken  K.  (Tab.  III,  Nr.  7)  führte  während  mehr  als  2  Jahre 
weder  zur  Infection,  noch  zu  anderer  Gomplication. 

Cysten.  Bei  der  Operation  der  traumatischen  Epilepsie  wer- 
den sehr  oft  Cysten  angetroffen.  Sie  wurden  unter  1 1  unserer  Fälle 
in  sechs  aufgefunden.  In  2  Fällen  (Auszugstabelle  Nr.  4,  Kranker 
Nr.  6  u.  7)  communicirten  sie  mit  dem  stark  erweiterten  Seitenven- 
trikel ,  sie  lagen  der  Oberfläche  so  nahe,  dass  sie  sich  meistens  beim 
Durchschneiden  der  Dura  mater,  welche  in  diesen  Fällen  mit  den  sie 
umgebenden  Theilen  stark  verwachsen  war,  öffneten.  Bei  der  näheren 
Untersuchung  derjenigen  Fälle,  in  denen  sich  Cysten  entwickelt 
haben,  fällt  folgender  Umstand  ins  Auge:  es  sind  in  allen  diesen 
Fällen  Narben  oder  vernarbte  grosse  Defecte  der  Dura  constatirt. 
Dieser  Umstand  verschafft  Klarheit  über  die  Genesis  der  Cysten  und 
bestätigt  die  von  Prof.  Kocher  (1.  o.)  angeführte  Erklärung  ihrer  Ent- 
stehung. Es  ist  augenscheinlich,  dass  die  Cysten  als  Folge  der  starken 
Beschädigung  der  Schädeleingeweide  durch  die  Knochensplitter  oder 
durch  scharfe  Knoohenränder  sich  entwickeln ;  auf  diesen  Zusammen- 
hang weisen  die  Narben  und  Defecte  der  Dura  hin,  welche  in  allen  Fällen 
der  Cystenentwickelung  constatirt  worden  sind.  Den  Process  der  Bildung 
der  subaraohnoidalen  Cysten  stelle  ich  mir  mit  Prof.  Kocher  folgender- 
maassen  vor:  Die  Splitter  oder  die  imprimirten  Sohädelknochen,  welche 
die  Dura,  die  derbe  und  elastische  Schutzdecke  des  Gehirnes  durchrissen 
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haben,  durchlöchern  alsdann  die  Arachnoidea,  öffnen  somit  den  subaracb- 
noidalen  Raum  und  zerquetschen  endlich  die  Gehirnrinde.  Nach  und 
nach  wird  die  zerquetschte  Gehirnsubstanz  resorbirt,  und  es  bildet 
sich  allmählich  die  anfängliche  Cystenhöhle.  Die  in  dieser  Weise 
entstandene  Höhle  füllt  sich  mit  Liquor  cerebrospinalis  aus  den  sub- 
arachnoidalen  Bäumen.  Aber  die  angeführten  Thatsachen  bergen  in 
sich  noch  nicht  den  Grund  der  progressiven  Vergrösserang  der 
Cysten.  Es  sind  dazu,  ausser  der  angeführten,  noch  2  Beding- 
ungen nöthig:  eine  anwachsende  Vermehrung  des  Liquor  cerebro- 
spinalis und  die  gleichzeitige  Schliessung  des  Bisses  oder  des  De- 
feotes  der  Dura  mater.  Bei  diesen  2  Bedingungen  muss  sich  die  Cyste 
mehr  und  mehr  erweitern,  denn  sie  ist  mit  der  Flüssigkeit  gefüllt 
welche  sich  unter  starkem,  allmählich  steigendem  Druck  befindet. 
Auf  diese  Weise  vergrössert  sich  die  Cyste  in  ihrem  Umfange. 

Wie  ich  schon  früher  beschrieben  habe,  hatte  die  Impressions- 
fractur  in  2  Fällen  (Nr.  6  u.  7)  zur  Folge,  dass,  ausser  der  Bildung 
von  progressiv  wachsenden  Cysten,  sich  der  Liquor  cerebrospinalis 
im  Seitenventrikel  anhäufte  und  ihn  nach  und  nach  erweiterte.  Wir 
erhalten  also  in  diesen  Fällen  zwei  von  Flüssigkeit  erfüllte  Hohl- 
räume, eine  in  der  Dicke  des  Gehirnmantels  (Cyste),  die  zweite  in 
der  Tiefe  der  Hemisphäre  (erweiterten  Seitenventrikel).  Diese  bei- 
den Höhlen  erweitern  sich  nach  und  nach,  die  Gehirnschicht  zwi- 
schen denselben  wird  durch  den  Druck  atrophisch,  und  endlich  er- 
folgt die  Verschmelzung  der  beiden  Höhlen.  Diese  Erklärung  findet 
ihre  Bestätigung  darin,  dass  man  bei  Inoision  der  oberflächlich  lie- 
genden Cyste  sich  in  beiden  Fällen  überzeugen  konnte,  dass  sich 
am  Boden  der  Cyste  eine  Oeffnung  befand,  welche  in  den  erweiterten 
Seitenventrikel  führte.  Im  Falle  Nr.  6  wird  die  Verschmelzung  der 
beiden  Hohlräume  noch  sicherer  dadurch  bestätigt,  dass  an  der  Stelle 
ihres  Zusammentrittes  eine  Klappenbildung  entdeckt  wurde.  In  der 
Beschreibung  der  Operation  dieses  Falles  finden  wir  folgende  Stelle: 
„Eröffnung  eines  Hohlraumes  dicht  neben  der  begrenzenden  Hirn- 
masse. Ausflugs  von  Liquor  cerebrospinalis.  Der  eingeführte  Finger 
fühlt  in  einiger  Tiefe  eine  diaphragmenartige  Ventilbildung  mit  einer 
Oeffnung,  die  gerade  den  Finger  passiren  lässt;  darunter  erweitert 
sich  die  Höhle  wieder".  Diese  Beschreibung  lässt  deutlich  erkennen, 
dass  die  zusammengesetzte  Höhle  sich  durch  die  Verschmelzung  der 
Hohlräume  gebildet  hat ,  welche  sich  gegeneinander  hin  erweitert 
haben;  sie  ist  durchaus  nicht  eine  blosse  Erweiterung  des  Seiten- 
Ventrikels,  die  bis  zur  Oberfläche  des  Gehirnes  führt. 

Was  die  Structur  der  Cystenwand  anbetrifft,    halte  ich  es  für 
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richtig,  die  Beschreibung  zweier  mikroskopischen  Präparate  anzu- 
führen.   Im  Falle  (Tab.  III,  Nr.  4)  erschien  die  Wandung  der  Cyste, 
mit  blossem  Auge  betrachtet,  als  ein  Narbengewebe;  die  Cyste  war 
vollständig  excidirt.    Bei  ihrer  Exoision  war  die  Blutung  der  Hirn- 
substanz unbedeutend;  dieses  weist  darauf  hin,  dass  hier  mehr  Binde- 
gewebe als  Hirnsnbstanz  vorhanden  war.   Die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  excidirten  Cyste  durch  Prof.  Langhans  ergab  folgende 
Resultate:    „An  der  Oberfläche  sklerotisches  Bindegewebe  mit  Ge- 
fässen,  welche  an  einer  Stelle  so  zahlreich  sind,  dass  das  Bild  eines 
Angioms  vorliegt.    Der  übrige  Theil  besteht  aus  einem  kleinzelligen, 
infiltrirten,  lockeren,  faserigen  Gewebe,    welches    ähnlich  aussieht 
wie  Gliaa.  (Prof.  Langhans).   Im  Falle  (Tab.  III,  Nr.  9)  erhielt  ich 
zur  Untersuchung  ein  Präparat,  welches  bei  einer  Operation  wegen 
eines  Reoidivs  der  traumatischen  Epilepsie  erhalten  war  —  ein  Stück 
des  Hirnes,  welches  die  Wandung  einer  subarachnoidalen  Cyste  bil- 
dete.   Die  Oberfläche,  welche  nach  der  Cystenhöhle  gekehrt  war, 
ist  völlig  glatt.    Ihrer  Structur  und  Consistenz  nach  gleicht  sie  ganz 
dem  normalen  Hirne.     Auf  dem  Schnitte  treten  schwarze  Flecken 
auf  —  Spuren  des  alten  Blutergusses.    Härtung  durch  Formalin.   Al- 
kohol.   Färbung:    Hämalaun,  Eosin  und  ausserdem   Färbung  nach 
van  Gieson.    Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erscheint  der 
zur  Cystenhöhle  gekehrte  Rand  des  mikroskopischen  Schnittes  ganz 
glatt,  wie  abgeschnitten.  Es  kommen  zwei  deutlich  getrennte  Schichten 
zum  Vorschein:  die  erste,  oberflächliche  Schicht,  welche  die  Gehirn- 
rinde bildet,  besteht  aus  Ganglienzellen,  die  zweite,  tiefere,  aus  Glia- 
gewebe.    Beide  Schichten  erreichen,  ohne  im  geringsten  ihre  Structur 
zu  verändern,  die  Grenze  der  Cystenhöhle.   Entzündliche  Infiltration 
oder  bindegewebige  Neubildung  ist  in  keiner  der  beiden  Schichten 
constatirt.    In  einiger  Entfernung  von  der,  der  Cystenhöhle  zuge- 
kehrten Fläche,  treten  in  beiden  Schichten  stark  injicirte,  erweiterte, 
hier  und  da  auch  thrombosirte  Gefässe  auf.    Die  letzteren  sind  von 
reichlichen  Blutergüssen,  welche  den  auf  dem  Schnitte  sichtbaren 
schwarzen  Flecken  entsprechen,  umgeben.  Die  Ganglienzellen  weisen 
keine  sichtbaren  Veränderungen  auf:  ihre  Conturen  treten  stark  her- 
vor, sie  färben  sich  deutlich,  nur  ist  ihre  Anordnung  weniger  regel- 
mässig, als  iu  der  normalen  Rinde. 

In  den  übrigen  Fällen  der  Cysten,  auf  deren  mikroskopische 
Untersuchung  ich  nicht  eingehen  kann,  erschien  die  Wandung  der 
Cysten  dem  blossen  Auge  als  normale  Hirnsubstanz.  In  keinem 
Falle  konnte  man  annehmen,  sie  hätten  sich  an  der  Stelle  des  star- 
ken Blutergusses  gebildet ,  d.  h.  es  wurde  in  keinem  Falle  an  ihrer 


112  II.  Berezowsky 

inneren  Oberfläche  alte  fibrinöse  Ablagerungen  gefunden.  Es  ist 
klar,  dass  sie  sich,  wie  die  oben  erwähnten  Cysten  an  der  Stelle 
der  Herde  der  Gehirnerweichung  entwickelt  haben.  Das  sind  alle 
pathologisch-anatomische  Angaben,  die  mir  zu  Gebote  standen. 

Ich  erlaube  mir,  an  diese  histologische  Beschreibung  der  Cysten 
noch  die  Beschreibung  zweier  Präparate,  welche  ich  Thieren  nach 
der  Operation  entnommen  habe,  anzusohliessen. 

Experiment  B.,  Nr.  1.  Janger  Hund.  Bei  der  Entfernung  der 
Dura  mater  von  einem  Stück  Gehirn  wurden  zufälligerweise  die  Arach- 
noidea,  Pia  und  die  darunter  liegende  Gehirnsubstanz  verletzt.  Nach 
oben  war  das  Gehirn  stark  mit  dem  Narbengewebe,  welches  den  Schädel- 
defect  ausfüllte,  verwachsen,  1  Monat  und  17  Tage  nach  der  Operation. 

Härtung  in  gesättigter  Sublimatlösung.  Färbung  mit  Thionin  und 
nach  van  Gieson.  Beider  mikroskopischen  Untersuchung  des  gefärbten 
Schnittes  (s.  Tafel  Fig.  7)  stellte  sich  heraus,  dass  an  der  Gehirnober- 
fläche sich  ein  glattwandiger  Defect  befindet,  der  einen  Durchmesser 
von  ungefähr  1  mm  hatte,  und  1  mm  nach  der  Tiefe  zu,  wo  er  bis  auf 
die  obersten  Schichten  der  Marksubstanz  hinreichte.  Der  Boden  de« 
Defectes  war  mit  Gliagewebe  bedeckt,  und  der  Defect  war  teilweise  mit 
sehr  lockerem,  mit  der  Pia  in  Zusammenhang  stehendem,  gefässreichem 
Bindegewebe  (ib)  ausgefüllt  Dieses  Bindegewebe  war  von  dem  Boden 
des  Defectes  durch  eine  breite  Spalte  {s)  getrennt.-  Das  sehr  lockere 
Bindegewebe,  welches  von  oben  den  Defect  theilweise  ausfüllt,  stand  durch 
dünne  Gefässe  (g)  mit  dem  Boden  und  mit  den  Rändern  des  Gehirn- 
defectes  in  Verbindung.  Ausser  der  soeben  angegebenen  Verbindung 
des  Defectes  von  oben  mit  dem  lockeren  Bindegewebe  sind  noch  seine 
Ränder  einigermaassen  mit  den  Fetzen  (w)  der  weichen  Gehirnhäute  be- 
deckt, nach  der  Mitte  zu  sind  diese  Häute  zerrissen,  und  der  Defect  ist 
nur  mit  dem  oben  beschriebenen  sehr  lockeren  Bindegewebe  bedeckt. 
Die  Wände  des  Defectes  bestehen  aus  Marksubstanz,  welche  sehr  spärlich 
mit  rundzelligen  Elementen  infiltrirt  ist  Der  Boden  reicht  bis  zur  weissen 
Gehirnsubstanz.  In  dem  Präparate  ist  die*  Dura  nicht  zu  sehen,  sie  wurde 
während  der  Operation  excidirt.  Ausserhalb  des  Defectes  ist  die  ganze  Ge- 
hirnoberfläche von  der  Pia  und  Arachnoidea  bedeckt,  die  letztere  ist  fest 
mit  dem  Narbengewebe  (//),  welches  den  Schädeldefect  ausfüllt,  verwachsen. 

In  diesem  Falle  haben  wir  vor  uns  das  Bild  einer  frischen  Gehirn- 
narbe und  eine  Gehirncyste  in  ihrem  beginnenden  Entwickelungsstadium. 
Sie  ist  noch  nicht  ganz  ausgebildet  und  befindet  sich  nur  in  Form  einer 
breiten  Spalte,  welche  im  tiefsten  Theile  des  Defectes  gelegen  ist.  Wenn 
das  Schädeltrauma  eine  progressive  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospi- 
nalis zur  Folge  hätte,  dann  müsste  sich  an  Stelle  der  Spalte  eine  sieh 
successive  vergrössernde  Cyste  gebildet  haben.  In  einigen  Schnitten 
sehen  wir  die  Theilung  dieser  Höhle  in  einige  Abtheilungen  durch  Gefässe, 
die  aus  dem  lockeren  Bindegewebe,  welches  die  obere  Wandung  der  sich 
entwickelnden  Cyste  bildet,  ausgehen.  Bei  der  Füllung  der  Cyste  mit 
Liquor  cerebrospinalis,  welcher  unter  einem  ziemlich  starken  Druck  steht, 
müssen  sich  die  Gefässe  atrophiren  und  die  Abtheilungen  zu  einer  runden 
Höhle  verschmelzen.    Die  entstandene  Cyste  wird  unmittelbar  und  dicht  der 


Bedingungen  und  Methodik  operativer  Drnckentlastung  des  Gehirnes.    113 

Narbenmasse,  die  den  Defectboden  ausfüllt,  anliegen.  Wenn  wir  in  sol- 
ohen  Fällen  die  Narbenmaase  abpräpariren,  werden  wir  nnvermeidlioh  in 
<iie  Cyste  incidiren,  was  auch  fast  immer  der  Fall  war,  wenn  Cysten  bei 
den  Operationen  in  der  Berner  Klinik  aufgefunden  wurden. 

Experiment  A,  Nr.  3.  Junge  Katze.  Ein  Stück  vom  Gehirn  im 
Znsammenhang  mit  dem  Rande  des  Schädeldefectes  und  mit  Narbengewebe, 
welches  den  Schädeldefect  nach  vollständiger  Excision  der  Dura  ausfüllt. 
4  Monate  und  13  Tage  nach  der  Operation. 

Bei  makroskopischer  Untersuchung  des  Präparates  sind  2  Cysten  zu 
sehen,  jede  hat  2  mm  im  Durchmesser  und  ist  nach  allen  Seiten  von 
Gehirnsubstanz  umgeben.  Ihre  oberen  Pole  berühren  fast  die  den  Defect 
ausfüllende  Narbenmasse,  sie  sind  von  dieser  Masse  durch  eine  sehr  feine 
Hirnschicht  getrennt  Beide  Cysten  liegen  an  der  Peripherie  des  Defectes 
unmittelbar  neben  seinem  Rande,  sind  aber  von  letzterem  nicht  bedeckt. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  stellte  sich  heraus,  dass  die 
Dnra  mater  nur  bis  zum  Rande  des  Knochendefectes  reicht.  Die  Cysten 
sind  von  oben  von  der  Narbenmasse  bedeckt,  welche  den  Defect  ausfüllt 
In  dieser  Masse  sind  Fetzen  zu  sehen,  welche  man  ihrem  Aussehen  nach 
für  Fetzen  der  weichen  Hirnhäute  annehmen  kann.  Die  Cystenwandung 
besteht  aus  einem  Gewebe,  welches  mikroskopisch  wie  Olia  aussieht  Es 
enthält  feine,  fibrilläre  intercelluläre  Substanz.  Die  Fibrillen  bilden  ein 
dichtes  Netzwerk,  dessen  Maschen  sehr  klein  und  meist  länglich  sind. 
Der  grosse  Diameter  der  Maschen  verläuft  der  Cystenwand  parallel.  Die 
Zellen  sind  klein,  haben  einen  kleinen,  ovalen,  blasenförmigen  Kern,  der 
von  sehr  wenig  Protoplasma  umgeben  ist.  Man  sieht  in  die  Cystenwand 
dünnwandige  Gefasse  eindringen.  Die  letzteren  sind  von  spärlichen 
Zügen  bindegewebiger  Fibrillen,  die  von  der  Pia  ausgehen,  begleitet 
In  diesem  Falle  entwickelte  sich  die  Cyste  gerade  an  den  Stellen,  wo 
das  Gehirn  und  die  weichen  Gehirnhäute  bei  Excision  der  Dura  verletzt 
werden  konnten.  Die  Dura  wurde,  wie  auf  dem  Präparate  leicht  zu  er- 
kennen ist,  dicht  an  den  Rändern  des  Knochendefectes,  also  genau  der 
Stelle  der  Cystenwand  entsprechend,  excidirt  Von  oben  ist  die  Cyste 
von  einer  zwar  sehr  dünnen  Gliaschicht  bedeckt  Das  zeigt,  dass  wir 
hier  einen  Fall  der  Cystenbildung  nicht  an  der  Stelle  einer  Gehirnnarbe, 
wie  im  vorangegangenen  Falle,  sondern  an  der  Stelle  der  Zerquetschung 
der  Gehirnsubstanz,  in  einiger  Entfernung  von  der  Gehirnoberfläche  haben, 
was  nicht  selten  auch  bei  Kranken  beobachtet  wird.  Die  Cystenhöhlen 
standen  in  diesem  Falle  in  keiner  unmittelbaren  Verbindung  mit  den 
Subarachnoidealräumen.  Sie  waren  vom  Transsudat  der  Gehirnsubstanz 
ausgefüllt,  welche  ihre  Wände  bildeten. 

Die  eben  erwähnten  Thatsachen  lassen  mich  folgende  Schlüsse 
ziehen. 

1.  Die  Cysten  sind  oft  die  nächsten  Ursachen  der  Entstehung 
der  traumatischen  Epilepsie. 

2.  Die  Entstehung  der  Cysten  hängt  zusammen  mit  den  Ver- 
letzungen der  Soh&deleingeweide  bei  der  Impressionsfraotur.  Des- 
halb mu88  man  die  Narben  der  Dnra  mater  und  noch  mehr  die  aus- 
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gedehnten  vernarbten  Defecte  derselben  als  Anhaltspunkt  beim  Aus- 
suchen der  Cysten  bei  der  Operation  ansehen1)-    Wenn  wir  nach 

l)  Am  6.  Januar  1899  wurde  in  der  Berner  Klinik  eine  Operation 
ausgeführt,  deren  Befand  genau  mit  den  eben  erwähnten  Ansichten  Aber 
Cystenbildung  und  deren  Zusammenhang  mit  Dura  und  Gehirnverletzung 
und  Yernarbung  fibereinstimmt. 

Ernst  Seh.,  3  Jahre  alt.  Anatomischer  Befund  bei  der 
Operation:  Vernarbter  grosser  Defect  der  Dura,  ihm  unterliegende 
Cysten,  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis  im  allgemeinen,  Hydro- 
cephalus  internus  traumaticus. 

Am  l.Sept.  1898  stürzte  der  Knabe  vom  ersten  Stockwerk  auf  eine 
steinerne  Treppe  hinunter.  Es  wurde  Impressionsfractur  des  rechten  Scheitel- 
beines diagnosticirt.  Linksseitige  Parese  der  beiden  Extremitäten  und  des 
linken  Facialis.    Das  Kind  liegt  apathisch,  reagirt  nur  wenig  auf  Anrufen. 

Am  9.  Sept.  Operation.  Es  wurde  eine  10  cm  lange,  quer  durch 
das  Scheitelbein  verlaufende,  klaffende  Spalte  mit  ganz  leicht  imprimirteo 
Rändern  gefunden,  keine  Knochensplitter  zwischen  den  Rändern  der  Spalte, 
In  der  ganzen  Ausdehnung  der  letzteren  sind  stark  gequetschte  Gehirn- 
massen  eingeklemmt,  welche  mittels  Thermocauter  abgetragen  wurden. 
Eine  Trepanationsöffnung  im  Os  parietale,  2  cm  weiter  rückwärts  als  die 
Fissur  und  ca.  in  der  Höhe  der  Mitte  derselben,  zeigt  bei  ganz  intacten 
Knochen  unter  denselben  die  Dura  zerrissen  und  die  oberflächliche  Gehirn- 
substanz zertrümmert.  Bei  Vergrösserung  der  Oeffnung  um  1  xji  cm  nach 
hinten  kommt  man  auf  unzerrissene  Dura.  Bei  einer  2.  Trepanations- 
öffnung von  1  t/i  cm  Durchm. ,  welche  zwischen  Fissur  und  Sagittallinie 
angelegt  wurde,  und  bei  einer  dritten,  ca.  2  cm  nach  vorn  von  der  Fissur,  im 
Niveau  des  1.  Trepanationsloches,  findet  man  unter  dem  Knochen  normale 
Verhältnisse.  Wir  hatten  also  Gehirnquetschung  und  Defect  der  Dura,  im 
Gebiete  der  klaffenden  Spalte  und  ca.  3!/'2  cm  weiter  unter  dem  hinteren 
Rand  derselben.  Die  Wunde  wurde  mit  Knopfnähten  geschlossen  und  per 
primam  geheilt.  Die  Paresen  haben  abgenommen,  doch  sind  sie  nicht 
vollständig  verschwunden  und  haben  spastischen  Charakter  angenommen. 

Am  6.  Januar  1899  wurde  die  un verknöcherte,  aber  nicht  pulsirende 
Fracturspalte  freigelegt.  Diese  ist  mit  Narbengewebe  ausgefüllt. 
Bei  Abpräparirung  dieser  Narbenmassen  fliesst  reichlich  cerebrospinale 
Flüssigkeit.  Im  ganzen  Gebiete  der  klaffenden  Spalte  fehlt  die  Dura. 
Ihr  Defect  geht  weit  unter  den  hinteren  Rand  der  Spalte.  Das  freigelegte 
Gehirn  scheint  stark  degenerirt  zu  sein,  ist  etwas  gelblich  gefärbt,  überall 
mit  den  Knochenrändern  und  Narbenmassen  stark  verwachsen,  steht  im 
Niveau  der  Knochenränder  und  zeigt  sehr  schwache  Pulsationsbewegungen. 
In  der  Dicke  der  Gehirnrinde  haben  sich  mehrere  kleine  Cysten  gebildet. 
Zwei  haselnussgrosse  Cysten  liegen  genau  unter  dem  hinteren  Rand  der 
Spalte.  Alle  Cysten  wurden  ineidirt,  die  Ränder  des  Defectes  abgetragen, 
so  dass  ein  2Frs.-Stück  grosser  Knochendefect  entstand.  Probepunktion 
ergab  in  der  Tiefe  von  etwa  4  cm  6  cem  Cerebrospinalflüssigkeit  (Hydro- 
cephalus  internus  traumaticus).  Am  Ende  der  Operation  zeigt  sich  das 
Gehirn,  das  zu  Anfang  im  Niveau  der  Knochenränder  stand  und  schwache 
Pulsationsbewegungen  aufwies,  stark  eingesunken  und  lebhaft  pulsirend. 
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der  Entfernung  des  eingepressten  Schädeltbeiles  die  eben  erwähnten 
Narben  antreffen,  müssen  wir,  falls  wir  die  Cyste  nicht  gleioh  incidirt 
haben,  dieselbe  durch  Probepunktion  nach  allen  Richtungen  in  der 
der  duralen  Narbe  angrenzenden  Hirnrinde  suchen. 

3.  In  denjenigen  Fällen,  in  welchen  bei  der  Operation  die  Chi- 
rurgen sich  mit  der  Excision  der  Narben  der  Dura  raater  begnügten, 
indem  sie  die  letztere  als  Hauptursache  der  epileptischen  Anfälle 
betrachten,  lässt  sich  die  Entstehung  des  Recidivs  dadurch  erklären, 
dass  die  Cysten,  welche  die  wahrscheinliche  Ursache  der  Krank- 
heiten sind,  nicht  entfernt  worden  sind.1) 

4.  Die  Entstehung  der  Cysten  wird  durch  Zerquetschung  der 
Hirnsubstanz  hervorgerufen  und  durch  gleichzeitige  Oeffnung  des  Sub- 
arachnoidealraumes  begünstigt. 

5.  Zur  Entstehung  der  subarachnoidealen  progressiv  wachsenden 
Cyste  ist  ausser  den  angeführten  Folgen  des  Trauma  noch  nöthig, 
dass  sich  einerseits  eine  progressive  Vermehrung  des  Liquor  cerebro- 
spinalis entwickelte,  andererseits  muss  sich  zur  selben  Zeit  der  Riss 
oder  der  Defect  der  Dura  vernarben. 

6.  Aus  den  obigen  Paragraphen  4  und  5  folgt,  dass  bei  den 
Operationen,  in  welchen  wir  eine  Excision  von  Stücken  der  Dura 
raater  ausführen,  ohne  die  Subarachnoidealräume  und  die  Hirnsub- 
stanz zu  beschädigen,  wir  keinen  Grund  haben,  die  Cystenbildung 
zu  befürchten. 

Nachdem  ich  sowohl  die  primären,  als  auch  secundären  Com- 
plicationen  der  Craniektomie  besprochen  habe,  bleibt  mir  noch  übrig, 
die  Beantwortung  der  Frage,  ob  die  Schädeldefecte  offen  gelassen 
oder  nach  irgend  einer  Methode  geschlossen  werden  sollen,  d.  h.  die 
Besprechung  der  Folgen,  Vortheile  und  Naohtheile  dieser  beiden 
Verfahren. 

Prolapsus  und  vorübergehende   Vorwölbung  des  Defeclbodens. 

In  erster  Linie  steht  die  Frage  über  den  Gehirnprolapsus 
bei  der  Duraspaltung  oder  deren  Excision.  Prolapsus  ist  bei  Patienten 
und  experimentellen  Thieren  selten  und  in  sehr  geringem  Grade  be- 
obachtet worden.  Diese  Thatsache  beweist,  dass,  um  den  Prolapsus 
hervorzurufen,  ausser  dem  Defect  der  Dura  noch  eine  treibende  Kraft 
erforderlich  ist,  welche  in  Form  von  hohem  oder  progressiv  wachsen- 
dem intracraniellen  Druck  auftritt.  Diese  Bedingungen  sind  erfüllt 
bei:   1.  Hydrooephalus  internus,  2.  bedeutendem  Blutooagulum  zwi- 

1)  Das  Gesagte  gilt  natürlich  nicht  für  die  Narben ,  welche  tief  in  die  Ge- 
birnsnbstanz  eindringen,  wie  diejenigen  nach  Hiroabscessen. 

8* 
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sehen  Schädel  und  Gehirn  oder  hei  anhaltender  Blutung  ans  Dura 
oder  GebirngefÄssen,  3.  hei  rasch  wachsenden  Neoplasmen,  ganz 
gleich,  wo  sie  auftreten  mögen:  in  der  Gehirnsuhstanz,  an  dem 
Schädeldach  oder  an  der  Basis  desselben,  4.  hei  Encephalitis,  5.  bei 
starker  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis,  6.  endlich  beim  Druck 
mit  stark  eingebogenen  Bändern  des  Schädeldefectes  bei  Impressions- 
fraotur. 

■ 

Tabelle  V. 


Nr. 


Beschreibung  des 
Defectes 


1 

Stand  des  Defeotbodens  zum 
übrigen  Schädel 

Befund  bei  der 
Untersuchung 

Nr  U- 
Ges?iL- 

ttt-~ 
(ankr.: 

L  Gruppe. 
Im  ganzen  Umfange  unverknöcherte  Defecte. 


Boden  nicht  ver- 
knöchert, aber  ffehr 
derb.  Dura  während 
der  Operation  intaot. 


Keine  Verknöche- 
rung des  Defectes, 
sehr  derbe  Ausiul- 
lungsmasse. 


Idem. 


Keine    Verknöche- 
ung  des  Defectes. 


Pulsation  weder  siebtbar,  nooh  fühl- 
bar. Stark  eingezogen  —  10— 12mm 
—  beim  Husten  hebt  sich  der  Boden 
etwas  in  seinen  mittleren  Theilen,  bei 
stark  gesenktem  Kopf  hebt  sioh  der 
Boden  des  Defeotes  oa.  3  mm. 

Pulsation  und  Hustenstösse  sind  gut 
sichtbar.  Grund  des  Defeotes  ist  stark 
eingezogen,  von  derber  Consistenz,  nur 
bei  sehr  starkem  Husten  hebt  sich  der 
Grund  des  Defectes  bis  zum  Niveau  Beiner 
Ränder.  Bei  gesenktem  Kopf  wölbt 
sich  der  Defect  siemlioh  stark  vor. 
Pulsation  bleibt  sichtbar.  Vor  dem 
Auftreten  der  Anfälle  wurde  wieder- 
holt bemerkt,  dass  der  Defeot  weniger 
eingesunken  ist  als  gewöhnlich.  Vor- 
wölbung steigt  bedeutend  während  der 
Anfälle.  (NB.  Siehe  Pulsourve  in  der 
Arbeit  von  Dr.  Ito.) 

Starke  Einsenkung  des  Defectes,  Ton 
derber  Consistenz.  Tiefste  Stelle  12  mm. 
Der  Boden  des  Defectes  zeigt  Pulsations- 
und  Expirationsbewegungen  ganz  deut- 
lich. Bei  sehr  ßtark  gesenktem  Kopf 
wölbt  sich  der  Boden  des  Defectes  bis 
zum  Niveau  des  Übrigen  Schädels  her- 
vor, zeigt  in  dieser  Stellung  keine  Pul- 
sation.  Bei  gesenktem  Kopfe  in  ge- 
ringerem Grade,  wie  es  bei  anderen 
Pat.  gemacht  wurde,  ist  Pulsation  noch 
deutlich  sichtbar.  (NB.  Siehe  Puls- 
curve  in  der  Arbeit  von  Dr.  Ito.) 

6  mm  tief  eingesunken,  Defect  wölbt 
sich  beim  Husten  vor. 


Ganz  normal. 


Tab.  il 
Nr  l: 
(Bic«' 


Recidiv  yon  epilep-    Tab.  i. 
tischen  Anfüllen.  &• 1' 

t  (Wopr 


Bei  starkgesenktem    Tab.  J 


Kopf  hat  Pat.  u  n  an 
genehmes  Gefühl 
im    Gebiete   des  De- 
fectes.    Recidiv   von 

epileptisohen    An- 
fällen. 


Sr  § 
(Hr.  V 


Recidiv  von  epilep- 
tisohen Anfallen. 


Tab.  I 
(FrL  H.! 
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Beschreibung  das 
Defeotes 


Idem ,  aber  Ver- 
schluss des  Defectes 
sehr  weich  und  ela- 
stisch. 


Idem ,     Versoblu88 
weich. 


Idem. 


Grosses  emporge- 
hobenes Stück  gut  ein- 
geheilt, bleibt  ein  klei- 
ner, un  verknöcherter 
Defect. 


Stand  des  Defectbodens  zum 
Übrigen  Schädel 


Befund  bei  der 
Untersuchung 


Der  Boden  teigt  weiche  Vorwölbung, 
leicht  eindrückbar;  aber  selbst  bei 
starkem  PreEsen  nicht  druckempfindlich. 
Selbst  bei  starkem  Pressen  keine  Ver- 
änderung im  Radialpulsus.  In  Sitz- 
stellung ist  Pulsation  gut  sichtbar,  in 
liegender  Stellung  ist  der  Anprall  des 
Prolapsus  stärker.  Pulsation  ist  fast 
unsichtbar,  aber  l&sst  sich  leicht  mit 
den  Fingern  fühlen.  Bei  tiefgebeugtem 
Kopf  ist  der  Anprall  am  stärksten,  die 
Vorwölbung  etwas  blaurotb,  Pulsation 
ist  dabei  gänzlioh  unsichtbar  und  l&sst 
sich  kaum  mit  dem  Finger  fühlen. 

Etwas  vorgewölbt,  von  weicher  Con- 
sistenz,  nicht  druckempfindlich,  zeigt 
deutliche  Pulsations-  und  Exspirations- 
bewegungen.  Constanter  Drain  dts 
Seitenventrikels.  Beim  Versuche,  den 
Drain  zu  entfernen,  nimmt  die  Vor- 
wölbung stark  zu,  sobald  Drain fistei  sich 
schliesst. 

Etwas  eingesunken  —  3  mm  an  tief- 
ster Stelle,  der  Boden  ist  weich, 
zeigt  falsche  Fluctuation  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung,  sdbst  dicht  an  den  Rän- 
dern sind  Pulsation  und  Hustenstösse 
sichtbar.  Versuehte  Pat.  horizontale 
Lage  einzunehmen :  dabei  hebt  sieh  der 
Boden  des  Defectes  ganz  zum  Niveau 
der  Ränder,  aber  Pulsation  ist  dabei 
nicht  sichtbar. 

Leicht  eingesunken,  bei  Pulsation 
hebt  sich  der  Boden  des  Defectes  bis 
zum  Niveau  seiner  Rander,  bei  stark 
gesenktem  Kopf  wölbt  sich  der  Defect 
etwas  hervor  und  zeigt  keine  sichtbare 
Pulsation. 


Bei  maximalem  An- 
prall bei  stark  ge- 
senktem Kopf  etwas 

unangenehmes 
Gefühl  in  der  Stelle 
des  Defeotes.  Reoidiv- 
frei,  9  Jahre  5  Mon. 


Bei  langandauern- 
der Beugung  des 
Kopfes  tritt  Uebel- 
keitsgefühl  ein. 
Recidivfrei.  2  Jahre 
und  2  Monate. 


Ganz  normal. 


Ganz  normal. 


EL  Gruppe. 
DefccUy  welche  einzelne  unverknöcherte  Theile  aufweisen. 


Beidseitige  Defecte 
an  der  Peripherie  ver- 
knöchert, centrale 
Theile  zeigen  keine 
Verknöcherung. 


Centrum  des  Defectes  etwa  4  mm  tief 
eingesunken,  von  ganz  weioher  Consi- 
stenz,  zeigt  deutliche  Pulsation.  Beim 
Husten  wölbt  sich  nur  diese  oentrale 
Stelle  hervor,  bei  gesenktem  Kopf  wölbt 
sie  sich  bis  zum  Niveau  des  Übrigen 
Schädels  hervor  und  ist  von  einer  ca 
1 —  1  Y2cm  breiten  ciroulären  Vertiefung 
umgeben,  welohe  dem  verknöcherten 
Theil  des  Defeotes  entspricht. 


Recidivfrei.  1  Jahr 
und  2  Monate. 


Nr.  der 
General- 
tabelle 
(Anhang) 


Tab.  III. 

Nr.  3 
(P.— Ph.) 


Tab.  III. 

Nr.  7 
(K.) 


Tab.  II. 
Nr.  5 
(Bütti- 
kofer) 


Tab.  II. 

Nr.  9 
(Wauner) 


Tab.  I. 
Nr.  1 
(Aebi> 
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Nr. 


Beschreibung  des 
Defeotes 


10 


11 


12 


An  der  Peripherie 
verknöchert,  im  Cen- 
trum weiche  pul- 
sirende  Stelle. 

Ein  Theil  des  De- 
feotes ist  mit  sehr 
derber  Narbenmaase 
aasgefallt. 

Ein  Theil  des  De- 
feotes bleibt  unver- 
knöohert. 


13 


Idem. 


14 


15 


Idem. 


Idem. 


16 


Idem. 


Stand  des  Defectbodeus  zum 
Übrigen  Sohädel 


Hydrooephalus  internus  traumaticus. 


Ist  eingesunken,  der  Boden  besteht 
aus  derben  Narbengeweben.  Pulsation 
weder  sichtbar,  noch  fühlbar. 

Der  Boden  hat  woioh  elastische  Con- 
sistens,  ist  überall  (3  mm  tief)  einge- 
sunken, zeigt  keine  Pulsation,  aber 
beim  Husten  wölbt  er  sich  fast  bis  zum 
Niveau  des  übrigen  Schädels  hervor. 

Entsprechend  dem  unverknöcberten 
Theile  erreicht  der  Boden  des  Defeotes 
seine  maximale  Tiefe  (8  mm),  beim 
Fingerabtasten  zeigt  er  elastische  Con- 
sistenz  und  beim  Husten  ausgesprochene, 
selbst  sichtbare  Vorwölbung;  aber  dem 
arteriellen  Puls  entsprechende  Beweg- 
ungen sind  selbst  beim  Fingerabtasten 
nioht  bemerkbar. 

Hydrooephalus  internus  traumaticus. 


Der  Defect  ist  ganz  leicht  einge- 
sunken, Ton  weich  elastisoher  Consi- 
stenz,  zeigt  sichtbare  Pulsation  (dem 
arteriellen  Puls  entsprechend),  beim 
Husten  überschreitet  Vorwölbung  des 
Defectes  etwas  das  Niveau  des  übrigen 
Schädels.  Beim  Senken  des  Kopfes 
sieht  man  die  Vene  auf  der  Stirn  be- 
deutend erweitert,  der  Defeot  prallt 
relativ  vor,  zeigt  keine  siohtbare  Pul- 
sation mehr.  Einmal  lies i  ich  den 
Knaben  seine  gewöhnliche  Schlaflage 
im  Bette  einnehmen,  dabei  6tieg 
der  Grund  deß  Defeotes  in  das  Niveau 
der  Ränder  und  zeigte  relativ  schwächere 
Pulsation  als  in  sitzender  Stellung. 

Boden  des  Defectes  ist  von  weicher 
Consistenz,  pulsirt  deutlich,  ist  etwas 
eingesunken,  wölbt  sich  aber  bei  jedem 
Pulsschlag  vor  in  das  Niveau  der  übri- 
gen Stirn  (beim  Sitzen),  beim  Liegen 
stärkere  Vorwölbung  bei  geringerer 
Pulsation.  Bei  gesenktem  Kopf  wölbt 
sich  die  Stelle  etwas  über  das  Niveau 
der  Stirn  hervor,  Pulsation  hört  da- 
bei auf.  Beim  Husten  prallt  sie  ziem- 
lich stark  auf. 


Befund  bei  der 
Untersuchung 


.Nr  :i 

G»'.rx 

tibt! 

(Aibv 


Recidiv  von  epilept.    Til  1 
Anfallen.  I    Kr 

(Stwc 


Epileptische 

fälle. 


An- 


Tr  - 


Recidivfrei  6  Jahre    Tab 


und  ca.  11  Monate. 
Gedäohtniss  iat  im 
allgemeinen  gut,  aber 
sohwächer  als  vor  der 
Operation. 

Reoidivfrei  5  Jahre 
und  10  Monate.  Abso- 
lute Intoleranz  gegen 
Alkohol.  Seit  der  Ope- 
ration hat  er  stark 
vermehrtes  Schlafbe- 
dürfnis«. 


Recidiv  yon  epilept. 
Anfüllen. 

Reoidivfrei  4  Jahre 
und  8  Monate.  Un- 
ruhiger Schlaf, 
viermal  Zungen- 
bisse,  schläft  ohne 
Kissen. 


Zuweilen  Kopf- 
schmerzen an  der 
Operationssteile,  nur 
bei  sehr  starker  An- 
strengung. 


Sr.4 
(Caiytf 


Tai: 

Nr. 
(E- 


Tsk  ;.- 

Nr : 

(FrL  i 
T*b.  1 ' 


Tib.  I' 
(B 


H- 
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Beschreibung  des 
Defectee 


Stand  des  Defeotbodens  zum 
Übrigen  Schädel 


Befund  bei  der 
Untersuchung 


Nr.  der 
General- 
tabelle 
(Anhang) 


Im  Centrum  des 
Defectee  ist  die  Ver- 
knöcher  ung  etwas  ver- 
dächtig. Pulsation 
ist  nicht  fühlbar;  bei 
starkem  Husten  sind 
an  dieser  Stelle  schwa- 
che Hustenstösse  zu 
fahlen. 


Der  Defeotboden  ist  8  mm  tief  ein- 
gesunken und  sehr  derb.  Bei  starkem 
Husten  sind  an  oentraler  Stelle  des 
Defeotes  schwache  Hustenstösse  au  füh- 
len.   Pulsation  ist  nioht  fühlbar. 


Bei  Witterungs- 
wechsel    und     beim 

Husten  etwas 
stechendes  Ge- 
fühl in  der  Opera- 
tionsstelle. Vertragt 
keine  stark  alkohol- 
haltige Getränke.  Bei 
starken  und  langan- 
dauernden Anstren- 
gungen hat  er  Angstgefühl 
und  allgemeines  Zittern  im 

Körper.        Sehkraft    beider 
Augen  ist  kleiner  als  vor  der  Ope- 
ration, besonders  am  linken  Auge 
ist  dies  sehr  ausgesprochen.    Re- 
oidirfrei  3  Jahre  und  10  Monate. 


Tab.  III. 

Nr.  8 

(F  reiburg- 

haus). 


m.  Gruppe. 

Durch  die  Operation  entstandene  und  sogleich  mit  dem  emporgehobenen 

Knochen  theilweise  wieder  bedeckte  Defecte. 


Ein  Theil  der  Vi- 
trea  wird  belassen. 
Vollständige  Verknö- 
cherung  des  Defeotes. 

Idem. 


ldem. 


Grosse    Fragmente 
emporgehoben  und  in 
normaler  Stellung  ein- 
geheilt.     Es    bleibt 
I  kein  Defect. 


Der  Boden  der  Grube   besteht  aus 
Knochen,  die  tiefste  Stelle  misst  7  mm. 


Grube  ist  3  mm  tief,  hat  knochen- 
harten Boden. 


Unregelmässige    Grube,    Boden    ist 
verknöchert,  tiefste  Stelle  misst  12  mm. 


Die  operirte  Stelle  sieht  ebenso  aus 
wie  die  symmetrische.  Vollständige 
Verknöoherung  der  kleinen  Defecte. 


Ganz  normal. 


Ganz  normal. 


Nur  bei  langan- 
dauernd gesenktem 
Kopf  und  morgens, 
wenn  er  unmittelbar 
nach  dem  Erwaoben 
im  Bette  bleibt,  hat 
er  ein  Gefühl  Ton 
Schwindel,  sonst 
aber  niemals. 

Ganz  normal. 


Tab.  II. 

Nr.  3 

(Sohaffer). 

Tab.  II. 

Nr.  6 
(Kupfer). 

Tab.  II. 

Nr.  13 
(Neuen- 
schwan- 
der). 


Tab.  II. 

Nr.  11 

(Schuren). 


IV.  Gruppe. 


Durch  die  Operation  entstandene  (sämmtliche  Knochen  entfernt)  und 

nachher  allmählich  verknöcherte  Defecte. 

*2  |     Verknöcherung  des 
Defectes    bei   unver- 


letzter Dura. 


Verknöcherte  Grube,  1  */»  cm  tief. 


Hat  zuweilen  Kopf- 
sohmerzen im 
Stirngebiete  mit  leich- 
ter Uebelkeit. 


Tab.  II. 

Nr.  1 

(Hoch- 

strasser). 


120 


II.  Berezowöky 


Nr. 


23 


Beschreibung  des 
Defeotes 


24 


25 


Stand  des  Defeotbodens  zum 
übrigen  Schädel 


Befund  bei  der 
Untersuchung 


Xr.  i" 

G€SSTL 


Idem. 


Boden  des  Defeotes  ist  eingesunken, 
derb,  bis  knoohenhart.  Es  sind  weder 
Pulsations-,  noch  Expirationsbewegun- 
gen  su  oonstatiren. 


R  e  c  i  d  i  v  Ton  epi- 
leptischen Anfallen. 


Nr 

Jacct 


V.  Gruppe. 

Impressionsfracturen,  bei  welchen  die  Vitrea  nicht  emporgehoben  oder 

doch  vollständig  erhalten  wurde. 


Man  fühlt  eine  Im- 
pression in  der  Grösse 
einer  Fingerkuppe. 


Unmittelbar  nach 
dem  Unfall  sieht  man 
in  der  Tiefe  der  Wunde 
5  cm  lange  und  8  mm 
tiefe  Depressionslinie. 
Nach  5  Monaten  Ent- 
fernung eines  Cordi- 
calsequesters. 


Knochenharte  Grube,  3  cm  Duroh- 
messer, 3  om  Tiefe. 


Eingesunkene,  knochenharte  Grube. 


Bei  körperlichen      |   Tab.  - 
Anstrengungen  u.  bei        Xr. ' 
stark  gesenktem  Kopf     (Qu>j 
Schwindel  u.   Ter- 1 
schieierte  Augen,  Ge- 
dächtnis»     bedeu- 
tendschwächer als  vor 
dem  Unfall.  ' 

Bei  Witterungs-       <    Tab.  H 
Wechsel,   bei  starken      Kr.  ' 
Beweggn.  des  Kopfes,      |Klr 
bei    starken    körper- 
lichen Anstrengungen 
und   bei  exoessus  in 
Baccho  bekommt  Pat- 
in   der    Gegend    der 

früheren  Wunde  stechende  Koji 
schmerzen,  welche  Ton  ci  i 
den  ganzen  Kopf  ausstrahlte  J 
Zusammenhang  mit  den  K<^ 
schmerzen  treten  zuweilen  titäi 
Brechreize  auf. 

NB.  3  Fälle  von  temporärer  Craniektomie  sind  von  dieser  Tabelle  ausgeschlossen. 

Wag  unsere  Fälle  anbetrifft,  so  ist  unter  17  unverknöcberten  De- 
fecten  nur  in  einem  Falle  (Tabelle  Nr.  5  und  6)  constanter  Pro- 
lapsus beobachtet  worden;  derselbe  hat  sieh  nach  der  Operation 
entwickelt  und  hat  bisher  im  Laufe  von  9  Jahren  und  5  Monaten 
keine  Beschwerden  für  den  Kranken  hervorgerufen. 

Ausser  diesem  Falle  beobachtete  ich  bei  2  Patienten,  welche 
wegen  traumatischer  Epilepsie  vor  einigen  Jahren  operirt  wurden, 
eine  vorübergehende,  recht  starke  Vor  Wölbung  der  Gehirnsub- 
stanz im  Bereiche  des  Trepanationsdefectes  (Fälle  Nr.  2  und  14). 
Hierbei  war  die  stärkste  Vorwölbung  des  Defeotbodens  während 
des  An  falls  bemerkbar.  Im  Falle  Nr.  2  (W  enger)  begann  die  Vor- 
wölbung des  beträchtlich  eingesunkenen  Defeotbodens  selbst  einige 
Zeit  vor  dem  Anfalle,  und  sie  erreichte  während  desselben  ihr  Maxi- 
mum.   Bei  der  Kranken  Nr.  14  (Frl.  K.)  konnte  man  dieses  nicht 
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constatiren,  weil  ich  nioht   die  Gelegenheit  hatte,  die  Kranke  un- 
mittelbar vor  dem  Anfall  zu  sehen. 

Wodurch  kann  man  sich  diesen  vorübergehenden  Prolapsus,  der 
mit  dem  Anfall  zusammentrifft,  erkl&ren? 

Man  könnte  a  priori,  die  Blutstauung,  welche  durch  Athem- 
beschränkung  und  starke  Anstrengung  während  des  Anfalles  ent- 
standen ist,  als  Ursache  dieser  Vorwölbung  ansehen.  Aber  diese 
Erklärung  erweist  sich  als  unbegründet,  weil  bei  Wenger  (Nr.  2)  die 
Vorwölbung  schon  vor  dem  Anfall  beginnt. 

Meiner  Ansicht  nach  ist  die  Vorwölbung  eher  die  Folge  der 
periodischen  Erhöhung  des  intracraniellen  Druckes,  welche  den  An- 
fall verursacht  (venöse  Stauung?  Stauung  des  Liquor  cerebrospi- 
nalis? Vermehrung  des  Liquors?). 

Da  ich  eine  grosse  Anzahl  pulsirender  nicht  verknöcherter  De- 
feote  untersuchte,  benutzte  ich  die  Gelegenheit,  die  klinischen 
Experimente  über  die  Gehirnvorwölbungen,  welche  Prof. 
Kocher1)  früher  beschrieben  hatte,  mehrmals  (neunmal)  zu  wieder- 
holen. Der  Vorgang  ist  aus  beiliegender  Tabelle  Nr.  5  klar  zu 
sehen.     Gruppe  I  und  II,  Falle  Nr.  1,  2,  3,  5,  7,  8,  9,  15,  16). 

Die  Vorwölbung  nimmt  beim  Liegen  und  bei  stark  gebeugtem 
Kopf  des  Patienten  zu.  Bei  den  meisten  Patienten  ist  die  Pulsation 
bei  gesenktem  Haupt  nicht  sichtbar  wegen  der  ziemlich  starken  Er- 
pressung des  Gehirnes  in  die  Schädelöffnung,  aber  das  ist  nur  bei 
Defecten  mit  sehr  weichem  Boden  der  Fall.  Die  Richtigkeit  der 
letzteren  Behauptung  wurde  durch  folgende  2  Fälle  bewiesen:  in 
einem  Falle  war  die  Derbheit  des  Defectbodens  die  Ursache,  dank 
der  das  Experiment  völlig  misslang,  im  zweiten  Falle  gelang  das- 
selbe aus  demselben  Grunde  nur  zum  Theil.  Und  zwar  im  Falle 
Nr.  2  (Wenger)  bei  sehr  derbem  Defectboden  verschwand  die  Pul- 
sation nicht,  und  im  Falle  Nr.  3  (Hr.  L.)  musste  man  den  Kopf  des 
Patienten  sehr  stark  und  andauernd  senken,  um  die  Pulsation  zu 
unterdrücken. 

Es  taucht  nun  die  Frage  auf,  wovon  hängt  die  Vorwölbung  und 
dag  Verschwinden  beim  Beugen  des  Hauptes  und  beim  Liegen  ab. 
Liegt  der  Grund  dieser  Erscheinung  nicht  darin,  dass  das  Gehirn 
infolge  der  Schwerkraft  bei  dem  Beugen  des  Kopfes  seinen  Platz 
so  ändert,  dass  er  auf  den  Defectboden  drückt?  Aber  diese  An- 
nahme ist  haltlos,  denn  wir  hatten  Fälle  von  Stirndefect  (Nr.  5,  15), 
in  denen  die  Vorwölbung  beim  Liegen  auf  dem  Rücken  zu  Tage 


l)  Kocher,  1.  c. 
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trat,  und  umgekehrt  Fälle  von  Defecten  des  Hinterhauptbeines 
(Nr.  14),  in  welchen  die  Vorwölbung  beim  Beugen  des  Kopfes  nach 
vorn  auftrat. 

Gestützt  auf  diese  Thatsaohen,  welche  beweisen,  dass  die  Tor- 
wölbung des  Defeotbodens  in  den  eben  erwähnten  Experimenten  von 
der  Lage  des  Defeotes  im  Schädel  unabhängig  war,  rouss  man  an- 
nehmen, dass  diese  Erscheinung  durch  die  Stauung  des  Blutes  in  den- 
Gehirnvenen,  während  des  Liegens  und  der  Senkung  des  Kopfes,  her- 
vorgerufen wird,  worauf  schon  früher  Prof.  Koch  er  hingewiesen  hat 

Pathologische  Erscheinungen,  deren  Entwicklung  davon  abhängt,  ob 

der  Defect  mit  einem  Knochen  bedeckt  (verknöcherter  Defect),  oder 

ob  er  offen  geblieben  ist  (weicher9  pulsirender  Defect). 

Welche  Nachtheile  sind  bei  den  Patienten  mit  offenen  Defec- 
ten zu  oonstatiren? 

Unter  allen  17  Patienten  mit  offenen  Schädeldefecten  (Tabelle 
Nr.  5,  Gruppe  I  und  II)  haben  wir  in  folgenden  Fällen  Nachtheile 
bemerkt: 

1.  Wirkung  der  Bettlage  —  unruhiger  Schlaf,  Zungenbisse 
(Nr.  15  R.  —  schläft  ohne  Kissen). 

2.  und  3.  Unangenehmes  Gefühl  im  Gebiete  des  Defectes  bei 
stark  gesenktem  Kopfe  (Nr.  3  und  Nr.  5). 

4.  Schmerzen  in  dem  Operationsgebiet,  bei  sehr  starker  An- 
strengung (Nr.  16). 

5.  Uebelkeitsgefühl  bei  langdauernder  Beugung  des  Kopfes  (Nr.  6). 

6.  Angstgefühl  und  Zittern  des  Körpers  bei  langdauernder  An- 
strengung (Nr.  17).  Stechendes  Gefühl  in  der  Operationsstelle  bei 
starkem  Husten. 

Wir  haben  also  in  keinem  Falle  schwere  Nachtheile  wegen 
Offenlassen  des  Defeotes  constatirt  und  nur  in  6  Fällen  von  sieb- 
zehn traten  leichte  pathologische  Erscheinungen  auf.  Speciell  über 
die  Schmerzempfindungen,  von  denen  oft  bei  der  Beschreibung 
der  offenen  Defecte  gesprochen  wird,  muss  ich  sagen,  dass,  unter 
der  grossen  Anzahl  von  mir  untersuchter  Kranken  keiner  über 
spontane  Schmerzen  oder  über  starke  Schmerzen  beim  Abtasten  des 
Defectes  klagte.  Sowohl  die  Ränder,  als  auch  der  Boden  des  Defectes 
waren  schmerzlos.  Nur  in  einzelnen  Fällen  waren  unangenehme 
Empfindungen  und  leichte  Schmerzen  vorhanden,  und  zwar  in  2  Fällen 
(Nr.  3  und  Nr.  5)  bei  starker  Beugung  des  Kopfes,  in  einem  bei 
starker  körperlicher  Anstrengung  (Nr.  16)  und  in  einem  bei  Husten 
(Nr.  17).    Diese  relative  Schmerzlosigkeit  beweist,  dass  an  und  für 
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eich  eine  wenig  ausgesprochene  Vorwölbung  nnd  das  Offenbleiben 
des  Defeotes  nicht  im  stände  sind,  ausgesprochene  spontane  Schmer- 
zen zu  verursachen. 

loh  glaube,  dass  in  den  Fällen,  in  denen  die  Kranken  über 
Schmerzen  bei  offenen  Defeoten  klagen,  dieselben  nicht  davon  ab- 
hängen, dass  der  Defect  offen  ist,  sondern  davon,  dass  Knochen- 
splitter, wenn  auch  sehr  kleine,  bei  der  Operation  nicht  entfernt 
wurden,  oder  dass  bei  der  Vor  Wölbung  des  Gehirns  die  unabgerun- 
deten Bänder  des  Sohädeldefectes  einen  Druck  ausüben.  Die  Schmerz- 
losigkeit  unserer  Defecte  erkläre  ich  mir  durch  die  sorgfältige  Be- 
seitigung selbst  der  kleinsten  Knochenbröokchen  bei  der  Operation 
und  durch  die  sorgfältige  Abrundung  der  Defectränder.  Ausserdem 
habe  ich  die  Patienten  oder  ihre  Eltern,  wenn  es  Kinder  waren, 
sorgfältig  gefragt,  ob  ihre  Defecte  öfter  zufälligen  Traumen 
unterworfen  waren.  Ganz  unerwartet  für  mich  musste  ich  eon- 
statiren,  dass  keiner  der  Patienten  nachträglich  dieselbe  erlitten  hat, 
obgleich  sehr  viele  von  ihnen  (neun  von  siebenzehn)  zur  Zeit  der 
Operation  noch  im  Kindesalter  standen  und  mit  den  unverknöoher- 
ten  Defeoten  die  Schuljahre  und  das  frühe  Jugendalter  durchmachten, 
ein  Lebensalter,  wo  zufällige  Traumen  sehr  leicht  möglich  sind. 
(Nr.  5,  6,  7,  8,  10,  11,  14,  15,  16). 

Es  ist  also  die  Gefahr  in  Bezug  auf  Trauma,  welche  der  Defect 
bietet,  übertrieben  worden.  Es  müssen  gewisse  Umstände  zusam- 
mentreffen, um  eine  Verletzung  der  nicht  verknöcherten  Defecte  und 
der  unterliegenden  Schädeleingeweide  zu  ermöglichen. 

Erstens  in  Fällen,  wo  der  Boden  des  Defectes  in  einer  Ebene 
mit  den  Rändern  des  übrigen  Schädels  liegt,  oder  auch  etwas  vor- 
wölbt, mus8  der  Schlag  senkrecht  zur  Oberfläche  des  Defeotes  ge- 
richtet sein.  Sohiefsohläge  werden  über  den  Schädel  gleiten  und 
sich  nicht  ins  Innere  des  Defeotes  fortpflanzen. 

Zweitens,  der  Durchmesser  des  Gegenstandes,  mit  welchem  der 
Schlag  ausgeübt  wird,  muss  kleiner  sein,  als  der  des  Defeotes.  Im 
entgegengesetzten  Falle  wird  der  Schlag  seine  Kraft  auf  die  Ränder 
des  letzteren  ausüben,  und  wiederum  werden  wir  keine  Fortpflanz- 
ung der  Kraft  des  Schlages  ins  Innere  des  Defectes  bekommen. 
Als  Beispiel  eines  ähnlichen  Falles  kann  der  Sturz  auf  den  Boden 
oder  auf  andere  Gegenstände  mit  grosser  Oberfläche  dienen.  Die- 
selbe Wirkung  werden  auch  Schläge  mit  flachen  Gegenständen,  z.  B. 
mit  einem  Buch,  einem  Lineal  u.  s.  w.,  haben. 

Wie  ich  es  oben  bereits  erwähnte,  sind  in  unseren  Fällen,  un- 
geachtet dessen,  dass  ich  meine  Beobachtungen  auf  Leute,  die  jähre- 
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lang  unverknöoherte  Defeote  hatten,  richtete,  nie  Klagen  über  Ver- 
letzung der  letzteren  vernommen  worden.  Dieser  Umstand  befestigt 
mieh  in  meiner  Ueberzengung,  dass  die  Gefahr  der  zufalligen  Ver- 
letzungen des  unverknöcherten  Schädeldefeotes  nicht  so  gross  ist, 
wie  man  es  sich  a  priori  denkt 

Wenden  wir  uns  nun  zu  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die 
Trepanationsstelle  nach  der  Operation  entweder  von  den 
Knochensplittern  bedeckt  blieb,  oder  über  welche  sich  allmählieh 
der  neugebildete  Knochen  ausbreitete  (Tabelle  Nr.  5,  Gruppen  III, 
IV  und  V). 

Im  ganzen  hatten  wir  8  Fälle  geschlossener  Defecte  in  Behand- 
lung. Von  ihnen  konnte  man  in  5  Fällen  verschiedene  Nachtheile 
des  Schliessens  des  Schädeldefeotes  constatiren. 

1.  Gefühl  von  Schwindel  in  liegendem  Zustande  (Nr.  20). 

2.  Kopfschmerzen  im  Stirngebiete  mit  leichter  Uebelkeit  (Nr.  22). 

3.  Recidiv  von  epileptischen  Anfällen  (Nr.  23). 

4.  Bei  Anstrengung  und  gebeugtem  Kopfe  Schwindel  und  ver- 
sohleierte Augen  (Nr.  24). 

5.  Bei  starken  Anstrengungen  stechende  Kopfsohmerzen  und 
leichter  Brechreiz  (Nr.  25). 

Wir  sehen  also,  dass  unter  8  Patienten  nur  drei  nicht  Aber 
Unwohlsein  klagten,  während  bei  den  übrigen  verschiedene  patho- 
logische Erscheinungen  auftreten. 

Welche  Schlüsse  können  wir  aus  den  eben  angeführten  An- 
gaben ziehen? 

1.  Es  entstehen  keine  irgend  erhebliche  Nachtheile,  wenn  der 
Defect  offen  bleibt. 

2.  Bedeckung  des  Defectes  führt  häufiger  zu  pathologischen  Be- 
lästigungen (5  von  8  Fällen)  als  Offenlassung  desselben  (6  von 
17  Fällen).  In  den  ersten  Fällen  sind  die  Patienten  scheinbar  stär- 
ker belästigt,  als  in  den  Fällen  mit  unverknöcherten  Defeoten. 

3.  Infolge  Beobachtungen  1.  und  2.  kann  die  Indication  zur 
osteoplastischen  Bedeckung  des  Schädeldefeotes  nur  in  ganz  speciellen 
dringenden  Fällen  in  Frage  kommen. 

4.  Um  den  Prolapsus  zu  bekämpfen,  muss  man  die  Ursache 
des  intraoraniellen  Druckes,  welcher  den  Prolapsus  hervorruft,  be- 
seitigen, aber  nicht  bloss  durch  die  Deckung  des  Defectes  das  ge- 
wünschte Resultat  zu  erreichen  suchen.  Osteoplastische  Bedeckung 
des  Defectes  kann  selbst  schädlich  wirken,  denn  sie  bedingt  Ver- 
grösserung  des  intraoraniellen  Druckes  für  den  Fall,  dass  die  ätio- 
logischen Momente  des  Prolapsus  nicht  beseitigt  sind. 


-i 
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Dieser  Umstand  hat  besondere  Bedeutung  für  Patienten,  welche 
von  der  traumatischen  Epilepsie  ergriffen  sind.  Bei  diesen  muss 
man  nicht  bloss  bestehende  Defeote  nicht  osteoplastisch  decken,  son- 
dern sogar  die  selbständige  Ossifioation  durch  Periost-  und  Dura- 
excision  bekämpfen.1) 

5.  Wenn  Schmerzen  bei  offenen  Defeoten  auftreten,  muss  man 
nach  ihren  ätiologischen  Momenten  suchen  und  die  letzteren  besei- 
tigen (scharfe  Defectränder,  Knochensplitter  u.  s.  w.).  Man  darf  sich 
nicht  mit  einfacher  Erklärung  der  Schmerzen  durch  Adhäsionen  und 
durch  Vorwölbung  des  Defectbodens  begnügen. 


Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Tafel  I.  II. 

Fi?«  2.    Zeiss.   Objectiv  B.    H&malaun-Eosinf&rbung. 
Zone  des  sklerotischen  Pro  cesses-Enos  tosen. 

1 .  Seite  des  Präparates,  welche  sich  an  den  sich  resorbirenden  Defectrand 
anschließt. 

2.  Seite  des  Präparates,  welche  sich  an  den  Übrigen  Schadelknochen  an- 
schließet. 

osl  »  neugebildete,  osteoide  Gewebe,  ao  «=  Osteoblasten,  a  =  Knochenneu- 
bildung durch  Apposition,  m  =  Knochenmarkhöhle,  k  =  kleine,  neugebildete 
Knochenmarkhohlen,    p  —  Periost,    d  — »  Dura. 

Fig.  4  und  4a.    Zeiss.  Objectiv  8.    Hämalaun-Eosinfarbung. 

Neugebildete  Knochenbalken  auf  dem  Defectboden. 

d  «=  Dura  mater.  b  —  Bindegewebe,  tn ■»  Markhöhlen,  a  —  neugebildete 
Knocheninselchen ,  welche  dicht  an  Dura  anliegen,  n  =»  sich  neubildender  Kno- 
chen in  der  Dicke  der  Dura  mater. 

Fig.  4a  zeigt  die  Abbildung  eines  weiteren  Schnittes  von  demselben  Prä- 
parate, wie  Fig.  4.  Man  sieht  dasselbe,  wie  bei  Fig.  4,  nur  das  Inselchen  von 
neugebildeten  Knochen  Fig.  4  a  n  zeigt  im  Vergleich  mit  Fig.  4  n  gewissen  Unter- 
schied. In  Fig.  4  zeigt  sich  das  Knocheninselchen  als  nahe  der  Oberflache  ge- 
schnitten und  weist  keinen  typischen  Bau  auf,  dagegen  haben  wir  in  Fig.  4a  den 
Schnitt  durch  die  Mitte,  und  hier  sehen  wir  schon  typische  Structur  des  Knochens. 

Fig.  5.  Zeiss  Objectiv  F.  Hamalaun-Eosinfarbung.  d  =  gewucherte  Dura. 
o  =  Osteoblasten,    n  =  neugebildete  Knochenbalken,    b  —  Bindegewebe. 

Fig.  7.  Unter  der  Lupe  gezeichnet,  Vergrösserung  ,6/».  Anfangsstadium 
der  Cystenbildung  aus  einer  Gehirnnarbe,  b  — »  den  Defect  ausfüllende  Narben- 
masse, s  —  Spalte,  welche  den  Defectboden  von  den  lockeren,  den  Defect  aus- 
füllenden Bindegeweben  abtrennt  Ib  —  sehr  lockeres  Bindegewebe,  welches  theil- 
weise  den  Gehirndefect  ausfüllt,  w  =-  Ränder  der  zerrissenen  weichen  Gehirn- 
häute,   g  _  Gefasse. 


1)  Siehe  Kapitel  III  über  Recidiv  der  traumatischen  Epilepsie  und  ihre  Be- 
handlung. 

(Fortsetzung  folgt.) 


III. 

Ueber  die  bösartigen  Geschwülste  der  Prostata,  insbesondere  Ober 

die  Carcinome  derselben. 

Von 

Dr.  Richard  Wolff, 

Assistenzarzt  im  Krankenhaus  Bethanien  zu  Berlin. 

Die  bösartigen  Geschwülste  der  Prostata  sind  noch  bis  zu  An- 
fang dieses  Jahrhunderts  mit  der  Prostatahypertrophie  gemeinsam 
anter  dem  Begriff  des  Skirrhas  betrachtet  worden.  Als  erstes  siche- 
res Beispiel  einer  bösartigen  Neubildung  dieses  Organes  gilt  in  der 
Litteratur  ein  Fall  von  Langstaff  aus  dem  Jahre  1817,  welchen 
Thompson1)  unter  seinen  18  Fällen  von  Prostatakrebs  mittheilt. 
Seit  dieser  Zeit  etwa  brach  sich  allmählich  die  Erkenutniss  Bahn, 
dass  die  gewöhnlich  Skirrhus  genannte  Vergrösserung  der  Prostata 
im  Alter  eine  Hypertrophie  des  Organes  sei;  nach  Jolly2)  soll 
L allem  and  einer  der  ersten  gewesen  sein,  der  sie  als  solche  ge- 
schildert hat;  derselbe  hat  auch  erwähnt,  dass  der  Krebs  der  Drüse 
sehr  selten  sei.  Aber  noch  lange  danach  ist  die  Bezeichnung 
Skirrhus  für  gutartige  und  bösartige  Anschwellungen  gebraucht 
worden,  und  noch  im  Jahre  1839  spricht  Boy  er3)  über  den  Skirrhus 
der  Prostata,  ohne  diese  Unterscheidung  zu  machen.  Seit  den  vier- 
ziger Jahren  mehren  sich  die  zuverlässigen  Beobachtungen  von 
krebsigen  Neubildungen  der  Prostata,  und  man  dürfte  nicht  fehl 
gehen,  wenn  man  den  Untersuchungen  von  Mercier  über  die  Pro- 
statahypertrophie, durch  welche  dies  Leiden  zum  vollen  Verständniss 
der  Aerzte  gebracht  wurde,  einen  bahnbrechenden  Einfluss  auch  auf 
die  Diagnostik  der  bösartigen  Neubildungen  zuerkennt. 

Zuerst   ist   in   England    1851    von    Adatns4)    und    1857    von 

1)  Thompson,  Prostatakrankheiteo,  übersetzt  von  T heile.  1867.  S.  192. 

2)  Jolly,  Arch.  gerier.  de  mldecine.  1869.    T.  XIII.  p.  580. 

3)  Jolly,  1.  c.  S.  579. 

4)  Ad  am 8,   Anatomy  and  diseases  of  the  prostate  gland. ,  übersetzt  von 
Klein. 
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Thompson1)  die  Krebskrankheit  der  Prostata  geschildert  worden. 
In  Deutschland  hat  Wyss2)  dieselbe  1866  dargestellt,  gestützt  auf 
die  genannten  Autoren  und  unter  Mittheilung  zweier  neuer  Fälle. 
Danach  haben  besonders  die  französischen  Schriftsteller  das  Thema 
öfters  wieder  erörtert;  vor  allem  hat  sich  Gu  y  on  mit  seinen  Schülern 
um  die  Förderung  der  Eenntniss  dieser  Tumoren  bemüht  In  Deutsch- 
land ist  das  Thema  bis  zum  Jabre  1885,  wo  die  Dissertation  von 
Eapuste3)  erschien,  gar  nicht  bearbeitet  worden;  seitdem  ist  eine 
Reihe  guter  Einzelbeobachtungen  in  Dissertationen  veröffentlicht 
worden.  Einen  bedeutsamen  Beitrag  zur  Eenntniss  der  Prostata- 
carcinome  hat  Reeklinghausen4)in  seiner  Arbeit  über  die  fibröse 
oder  deformirende  Ostitis,  die  Osteomalacie  und  die  osteoplastische 
Carcinose  geliefert;  derselbe  ist  in  der  chirurgischen  Litteratur  noch 
wenig  beachtet. 

Die  Zahl  der  Fälle,  welche  durch  Autopsie  sicher  gestellt  sind, 
ist  keine  sehr  grosse.  Von  den  ältesten  bis  zu  den  jüngsten  Publi- 
eationen  konnte  ich  83  primäre  Prostataoarcinome,  darunter  sechzehn 
primäre  Garoinome  aus  der  Tabelle  von  Wyss,  und  27  primäre 
Sarkome  zusammenstellten,  wobei  nur  wenige  Fälle  und  zumeist 
Carcinome  nicht  gezählt  sind,  weil  genauere  Daten  nicht  zu  erreichen 
waren;  die  seit  der  Arbeit  von  Wyss  ausführlich  mitgetheilten  Car- 
cinome habe  ich  tabellarisch  zusammengestellt ;  neben  den  obducirten 
Fällen  sind  noch  drei  aufgeführt,  welche  wegen  der  an  der  Prostata 
vollzogenen  Operationen  ein  besonderes  Interesse  haben  (Leisrink, 
Stein).  Ich  muss  bemerken,  dass  diese  Zahlen  verschieden  sind 
von  denen,  welche  sich  in  den  statistischen  Berechnungen  der  fran- 
zösischen Autoren  finden.  Engelbaoh5)  zählt  bereits  im  Jahre  1888 
114  Fälle  von  bösartigen  Neubildungen,  Carcinome  und  Sarkome 
zusammen.  Dabei  sind  aber  auch  die  nur  klinisch  Diagnosticirten 
mitgerechnet,  deren  er  selbst  elf  berichtet,  ferner  zählen  die  secun- 
dären  bösartigen  Erkrankungen  der  Prostata  mit,  von  denen  er  in 
seiner  Arbeit  fünf  anführt.  Von  solchen  Fällen,  bei  denen  die  Diag- 
nose durch  die  Autopsie  erhärtet  worden  war,  konnte  er  im  ganzen 


1)  Thompson,  The  enlarged  Prostate.  —  2.  Aufl.  1861.   The  diseases  of 
the  Prostate,  übersetzt  von  T heile. 

2)  Wyss,  Virchow's  Archiv.  Bd.  XXXV.  S.  393. 

3)  Kap  aste,  Diss.  inaug.    München  1885. 

4)  Recklinghanson,  Festschrift  zu  Virchow's  71.  Geburtstag  von  seinen 
Assistenten. 

5)  Engelbach,    These  de  Paris.  1888.  No.  85.    Les  Turne urs  malignes  de 
la  Prostate. 
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nur  62  finden,  nnd  unter  diesen  sind  wieder  elf,  wo  die  Neubildung 
nicht  primär  in  der  Prostata  entstanden  war. 

Die  bösartigen  Neubildungen  der  Prostata  sind  also  Verhältnis»- 
massig  selten.  Doeh  wird  in  neuerer  Zeit  allgemein  die  Ansieht 
geäussert,  dass  sie  keineswegs  solche  Raritäten  sind,  wie  es  die 
älteren  Autoren,  Mercier,  Nölaton,  Pitha,  Sooin  immer  angegeben 
haben.  Ziffernmässig  drückt  sich  diese  ältere  Ansicht  aus  in  der 
Statistik  von  Winiw arter1)  aus  der  Billroth'schen  Klinik,  in 
welcher  während  der  Jahre  1 868—75  unter  290  an  Krebs  leidendes 
Männern  nur  einer  mit  Prostatakrebs  beobachtet  wurde.  Im  Ver- 
gleich zu  den  übrigen  Carcinomen  kam  das  Prostatacarcinom  dem- 
nach in  0,35  Proc.  der  Fälle  vor.  Fast  gleich  ist  der  Procentsate 
in  einer  erst  kürzlich  erschienenen  Arbeit  über  die  Statistik  der  Car- 
oinome  von  Hei  mann2),  nämlich  0,4  Proc.  Dieselbe  basirt  auf  den 
in  den  Jahren  1896  und  1897  in  den  Krankenhäusern  des  Preußi- 
schen Staates  behandelten  und  durch  Zählkarte  dem  Kgl.  statistischen 
Bureau  mitgetheilten  Fällen.  Es  sind  im  ganzen  34,  in  jedem  Jahre 
wurden  siebzehn  beobachtet.  Dem  gegenüber  erwähnt  Stein3),  dass 
in  der  Cz er ny 'sehen  Klinik  in  8  Jahren  sechs  sichere  Fälle  von 
Carcinom  (3)  und  Sarkom  (3)  beobachtet  worden  sind.  Gnyon 
hat  nach  Engelbach  (1.  c.)  bösartige  Neubildungen  der  Prostata  im 
Jahre  1887  während  eines  3/*  Jahres  fünfmal  unter  700  Kranken 
seiner  Praxis  beobachtet  und  im  Jahre  1894,  wie  Julien4)  angiebt 
bei  14  Kranken,  und  er  betont,  dass  dieselben  weit  häufiger  vorkom- 
men, als  man  früher  geglaubt  hat.  Dieser  Ansicht  wird  man  ent- 
schieden beipflichten,  wenn  man  die  guten  klinischen  Beobachtungen 
dieses  Autors  und  seiner  Schüler  studirt,  und  ich  möchte  hervorheben, 
dass  besonders  der  Prostatakrebs  häufiger  ist,  als  gewöhn- 
lich angenommen  wird.  Es  müssen  demnach  die  bösartigen 
Neubildungen  vielfach  verkannt  werden.  Naturgemäss  gilt  das 
hauptsächlich  für  das  Greisenalter,  in  welchem  so  häufig  die  gut- 
artige Vergrösserung,  die  Prostatabypertrophie,  vorkommt.  Bei  dem 
geringen  Interesse,  welches  bis  vor  kurzem  der  Heilung  dieses  Lei- 
dens zugewandt  wurde,  ist  dies  nicht  verwunderlich;  die  meisten 
Prostatiker  blieben,  nachdem  sie  ihren  Katheter  erhalten  hatten,  sich 


1)  Win i warter,  Beitrage  zur  Statistik  der  Carcinome. 

2)  Heimann,  Die  Verbreitung  der  Krebskrankheit.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie. 
1899.  Bd.LVIIL  Heft  1. 

3)  Stein,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  1889.  Bd. XXXIX. 

4)  Julien,  Contribution  a  l'ätude  clinique  de  Cancer  de  la  prostate.    These 
de  Paris.  1895.  No.  466. 
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selbst  überlassen  und  starben  zu  Haus,   da  sie  wussten,  dass  ihnen 
nirgends  eine  Hülfe  geboten  werden  konnte.    Der  Verlauf  des  Lei- 
dens wurde  deshalb  vielfach  nur  ungenügend  beobachtet.  Die  neueren 
Bestrebungen,   die   Prostatahypertrophie   auf  operativem  Wege   zu 
li  eilen,  sind  bekannt.    Aus  denselben  dürfte  auch  unsere  Eenntniss 
der  Pro8tataoarcinome  gewinnen,  zumal  sie  wegen  der  fllr  die  Ope- 
ration nothigen  Indication  seitdem  eine  grössere  Wichtigkeit  hat.  Und 
bei  der  Beurtheilung  des  Erfolges,  resp.  Misserfolges  einer  der  be- 
kannten Operationen  spielt  die  Erwägung,  ob  es  sich  nicht  vielleicht 
um   ein  Carcinom  gehandelt  bat,    ebenfalls  eine  Rolle.    Denn  die 
Schwierigkeit  der  Differentialdiagnose  zwischen  einer  Prostatahyper- 
trophie und  einem  Carcinom  der  Drüse  mag  in  manchen  Fällen  zur 
Operation  bei  Kranken  mit  dem  letzteren  Leiden  geführt  haben.   Ich 
Latte  Gelegenheit,  in  Bethanien  zwei  interessante  Fälle  der  Art  zu 
beobachten,  welche  intra  vitam  nicht  mit  Sicherheit  erkannt  werden 
konnten,  und  bei  denen  deshalb  die  Castration  ausgeführt  worden  ist. 
Der  erste  betrifft  einen  Kranken,   bei  welchem  sogar  bereits   die 
Heilung  des  Leidens  durch  die  Operation  angenommen  worden  war ; 
die  beiden  Fälle  sind  ausführlich  in  dieser  Zeitschrift  Bd.  LH,  S.  338 
und  398  beschrieben  worden. 

Ich  kann  noch  über  zwei  weitere  Fälle  von  Prostatacarcinom 
berichten,  welche  in  Bethanien  vorgekommen  sind.  Von  dem  ersten, 
welcher  auf  der  inneren  Station  gelegen  hatte,  habe  ich  das  Präparat 
gesehen  und  untersucht;  Herr  Sanitätsrath  v.  Steinau-Steinrüok 
hatte  die  Liebenswürdigkeit,  mir  dasselbe  zu  überlassen. 

Fall  3.  J.-Nr.  804.  Der  Hausdiener  W.,  54  Jahre  alt,  wurde  am 
13.  August  1898  auf  die  innere  Station  Bethaniens  aufgenommen.  Eine 
Anamnese  Hess  sich  nicht  erheben,  da  er  benommen  war;  er  soll  blasen- 
krank gewesen  sein. 

Der  mittelgrosse,  blass  aussehende  Mann  hat  starkes  Oedem  beider 
Beine,  leichtes  Oedem  des  Scrotums  und  des  Penis.  Er  hat  starken 
Tremor  und  ist  unruhig.  Die  Athmung  ist  dyspnoisch ,  es  besteht  Em- 
physema  pulmonum  mit  massiger  Bronchitis  und  Arteriosklerose.  Die 
Herzdämpfung  ist  normal,  die  Herztöne  sind  dumpf,  der  Puls  ist  kräftig 
und  regelmässig.  Ueber  der  Blasengegend  ist  gedämpfter  Schall  infolge 
von  Urinverhaltung,  welche  mit  Harnträufeln  verbunden  ist.  Der  Kathe- 
terismus ist  leicht.  Der  Urin  ist  trübe,  enthält  eine  Spur  Ei  weiss,  ist 
aber  frei  von  Cylindern. 

Am  14.  August  nachts  trat  der  Tod  ein.  Die  Section  der  Brust- 
und  Bauchhöhle  ergab  Emphysema  pulmonum,  hypostatische  Pneumonie 
des  linken  Unterlappens,  Lungenödem,  massige  Hypertrophie  beider  Ven- 
trikel mit  Dilatation,  Stauungsleber  und  Stauungsmilz. 

Die  Nieren  zeigen  beiderseits  Hydronephrose  mit  anämischem  Nieren- 
parenchym;  rechts  ist  die  Kapsel  verdickt  und   eitrig  fibrinös  belegt; 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LIII.  Bd.  9 
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die  Nierenoberfläche  ist  glatt.  Beide  Ureteren  sind  stark  dilatirt,  der 
rechte  ist  über  der  Blasenmündung  ampullenartig  beträchtlich  erweitert 
seine  Mündung  ist  enger  als  die  des  linken;  beide  sind  durchgängig. 
Die  Blase  ist  mittelweit  und  enthält  trüben  Urin;  die  Blasenschleimhant 
ist  blass,  nur  in  dem  Theil,  welcher  der  Einmündungssteile  des  rechten 
Ureters  benachbart  ist,  finden  sich  einige  Ecchymosen.  Zerstreut  Aber 
das  Trigonum  Lieutaudii  ragen  mehrere  kleine  hirsekorngrosse,  weisse 
Knötchen  hervor,  welche  sich  sehr  weich  anfühlen;  die  Schleimhaut  Aber 
ihnen  ist  glatt,  sie  liegen  in  der  Submucosa.  Es  besteht  trabeculäre 
Hypertrophie  der  Blase. 

Die  Prostata  ist  vergrössert.  Im  Trigonum  springt  der  mittlere 
Lappen  flach  gewölbt  vor;  die  beiden  seitlichen  Lappen  sind  ziemlich 
gleichmä8sig  vergrössert,  sie  sind  von  rundlicher  Form.  Die  Maasse 
der  Prostata  betragen  an  dem  in  1  proc.  Formalini ösung  conservirt  ge- 
wesenen Präparat  in  der  Breite  4  cm,  in  der  Höhe  der  rechte  Lappen 
3,5  cm,  der  linke  Lappen  3,7  cm,  wovon  0,7,  resp.  1,0  cm  die  Harnröhre 
nach  oben  überragen,  und  in  der  Länge  2,9  cm. 

Auf  einem  Querschnitt  durch  die  Prostata  in  der  Höhe  des  Colliculus 
8eminalis  findet  man  die  Substanz  derselben  derb,  in  ihr,  besonders  in 
den  peripheren  Abschnitten,  markig  weisse,  confluirende  Herde,  urethral- 
wärts  ist  die  Substanz  mehr  grauweiss. 

Auf  einem  Längsschnitt  in  der  Richtung  der  Harnröhre  geht  die 
markige  Substanz  bis  an  die  Blasenschleimhaut  heran ;  in  gleicher  Weise 
sind  hier  die  seitlichen  Lappen  verändert.  Zwischen  den  markig  weissen 
Streifen  sieht  man  die  grauröthlichen  Züge  der  Musculatur  der  Blase.  Die 
Prostata  enthält  in  ihrer  hinteren  Hälfte  einige  braune,  hirsekorngrosse 
Concretionen. 

Das  mikroskopische  Bild  war  ganz  ähnlich  demjenigen,  welches  ich 
bei  dem  früher  mitgetheilten  Fall  (Dtsche.  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  LH,  S.33SI 
geschildert  habe.  Die  ganze  Prostata  ist  krebsig  infiltrirt.  In  der  Drüsen- 
zone sieht  man  kleine  compacte  Zellenhaufen  von  der  Grösse  der  Drüsen; 
in  denselben  liegen  die  Zellen  —  cubische  Zellen  mit  grossem  Kern  — 
lose  ohne  Zwischensubstanz  bei  einander,  zwischen  ihnen  treten  zuweilen 
zarte  Lymphgefässe  als  Scheiden  auf.  Im  übrigen  haben  sich  die  Zellen 
zwischen  den  Muskelbündeln  in  den  Lymphspalten  ausgebreitet  und  bilden 
dort  schmalere  und  breitere  Zellstränge.  In  den  periphersten  Schichten 
der  Prostata  und  nach  der  Harnröhre  hin  ist  die  Musculatur  spärlicher 
infiltrirt  als  um  die  Drüsen.  Am  stärksten  ist  die  Infiltration  in  den  hin- 
teren oberen  Theilen  unterhalb  der  Blase.  In  der  Submucosa  der  Blase 
liegen  einige  grössere  zusammenhängende  Geschwulstknötchen  von  fast 
*/2  cm  Durchmossser ;  die  Carcinomzellen  liegen  hier  zuweilen  deutlich 
in  drüsenähnlicher  Anordnung,  ohne  dass  man  aber  in  den  länglichen 
Schläuchen  oder  rundlichen  Haufen  ein  Lumen  sieht;  zwischen  grösseren 
Zellcomplexen  verlaufen  netzartig  angeordnete,  zarte  Lymphgefässe,  und 
nahe  dem  Rande  der  Haufen  beobachtet  man  Streifen  von  Musculatnr 
zwischen  den  Zellen ;  ein  bindegewebiges  alveoläres  Krebsgerüst  ist  nicht 
vorhanden. 

Dieses  Carcinom  ist  relativ  localisirt  geblieben.  Es  sind  nur  Meta- 
stasen in  der  Submucosa  der  Blase  gefunden  worden.     Zwar  ist  im  Ob- 
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ductionsprotokoll  nicht  erwähnt,  dass  die  regionären  Lymphdrüsen  frei 
von  Neubildung  gewesen  sind;  jedenfalls  aber  haben  keine  grösseren 
Drüsentumoren  bestanden.  Auf  Knochenmetastasen  ist  nicht  untersucht 
worden,  und  gröbere  Veränderungen  an  den  Knochen  haben  nicht  bestan- 
den. Bei  dem  Mangel  einer  Anamnese  hat  man  keine  Anhaltspunkte  für 
die  Dauer  des  Bestehens  der  Neubildung ;  die  beiderseitige  vorgeschrittene 
Hydronephrose  weist  darauf  hin,  dass  jedenfalls  schon  Monate  lang  Re- 
tention des  Urins  bestanden  hat. 

Ans  den  Journalen  der  chirurgischen  Station  habe   ich   noch 

einen  sicheren  Fall  von  primärem  Prostatacarcinom  auffinden  können. 

Fall  4.  J.-Nr.  511,  1893.  Der  72jährige  Mann,  Hauseigentümer, 
wurde  am  11.  April  in  Bethanien  aufgenommen.  Er  ist  ziemlich  benom- 
men; man  erfährt  von  ihm  nur,  dass  er  seit  16  Jahren  blasenleidend  ist, 
und  dass  er  sich  seit  Jahren  selbst  katheterisirt  hat  Der  Urin  soll  schon 
lange  stark  eitrig  und  Übelriechend  gewesen  sein.  Seit  einigen  Wochen 
besteht  stärkerer  Husten.   Gonorrhoe  und  Lues  will  er  nie  gehabt  haben. 

Der  Kranke,  ein  sehr  fetter  und  starker  Mann,  hat  eine  chronische 
Bronchitis.  Sein  Leib  ist  hoch  gewölbt,  doch  besteht  keine  Tympanites. 
Druck  auf  die  Blasengegend  ist  schmerzhaft;  die  Blase  ist  jedoch  nicht 
stärker  gefüllt,  trotzdem  der  Kranke  den  ganzen  Tag  hindurch  keinen 
Urin  entleert  hat,  da  er  mit  dem  Katheter  nicht  mehr  hineinkam.  Beim 
Katheterisiren  entleerte  sich  200  cem  eines  jauchigen,  stinkenden,  alkali- 
schen Urins;  derselbe  enthält  eine  geringe  Menge  Eiweiss,  welches  dem 
Gehalt  an  weissen  Blutkörperchen  entsprechend  geschätzt  wird.  Der 
Katheter  ist  leicht  einzufahren.  Die  Prostata  ist  per  Rectum  sehr  stark 
vergrössert  zu  fühlen,  so  dass  ihr  oberer  Rand  nicht  abgetastet  werden 
kann.  Der  Kranke  hat  anscheinend  starke  Schmerzen,  da  er  trotz  seiner 
Apathie  und  Benommenheit  dauernd  stöhnt  und  schreit.  Am  nächsten 
Tag  wurde  er  vollkommen  benommen,  er  bekam  Zuckungen  und  war  in 
der  Nacht,  trotzdem  er  subcutan  0,02  cem  Morphium  erhalten  hatte,  sehr 
unruhig.     Am  14.  April  trat  der  Exitus  letalis  ein. 

Die  Section  ergab  Oedema  pulmonum,  Cor  bovinum,  Arteriosklerose, 
Granularatrophie  der  Nieren.  Die  Prostata  ist  Behr  stark  vergrössert, 
der  rechte  Lappen  ragt  als  grosser  Tumor  in  die  Blase  hinein;  derselbe 
ist  an  seiner  Oberfläche  zerfallen  und  zeigt  eine  gangränöse  Geschwürs- 
fläche; auf  dem  Durchschnitt  ist  er  ziemlich  weich  und  lässt  milchige 
Flüssigkeit  abstreifen.  Der  Mittellappen  der  Prostata  ist  nicht  vergrössert. 
Die  Blase  enthält  jauchigen  Urin;  es  besteht  starke  Cystitis  und  trabe- 
euläre  Hypertrophie.  Die  Ureteren  sind  nicht  erweitert.  Von  Metastasen 
ist  im  ObductionsprotokoU  nichts  erwähnt.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ist  nicht  gemacht  worden. 

Auch  hier  handelt  es  sich  um  ein  localisirtes  Carcinom,  welches 
in  die  Blase  hinein  gewuchert  ist.  Die  Prostata  ist  in  beiden  Lappen 
vergrössert  gewesen,  der  linke  ist  anscheinend  nur  hypertrophisch 
gewesen.  Da  der  Kranke,  ein  72  jähriger  Mann,  16  Jahre  hindurch 
blasenleidend  gewesen  ist  und  sich  Jahre  lang  hat  katheterisiren 
müssen,  so  ist  anzunehmen,  dass  zunächst  Jahre  lang  eine  einfache 
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Prostatahypertrophie  bestanden  bat,  und  dass  sieb  schliesslich  in  dem 
hypertrophischen  rechten  Lappen  ein  Caroinom  entwickelt  bat.  Bei 
dem  Mangel  einer  exacten  Beobachtung  der  Ent Wickelung  des  Leidens 
ist  es  wiederum  nicht  möglich,  zu  sagen,  wie  lange  der  Mann  dag 
Garcinom  gehabt  hat.  Eine  Einwirkung  auf  den  Ernährungszustand 
hat  dasselbe  nicht  ausgeübt. 


Aus  den  mitgetheilten  Krankengeschichten  geht  hervor,  dass  die 
Diagnose  der  Prostatacarcinome  oft  nicht  gestellt  wird.  Diese  Be- 
merkung findet  man  auch  bei  den  Autoren,  welche  dieselben  litte- 
rarisch behandelt  haben.  Vor  einem  bis  zwei  Jahrzehnten  war  noch 
die  Ansicht  vertreten,  dass  sie  klinisch  nicht  einmal  von  den  Blasen- 
oareinomen  zu  unterscheiden  seien.  So  hat  Küster1)  in  seiner  Arbeit 
über  die  Neubildungen  der  Blase  die  von  der  B las ensch leim  haut  und 
die  von  der  Prostata  ausgehenden  Carcinome  gemeinsam  behandelt; 
er  sagt  von  ihnen,  dass  bei  der  Feststellung  des  Ausgangspunktes 
die  makroskopische  Betrachtung  in  der  Regel  im  Stich  lasse,  und 
dass  erst  ein  genaues  Studium  der  mikroskopischen  Verhältnisse  da- 
über  aufzuklären  vermöge.  Dieser  Satz  kann  heute  nicht  mehr  als 
geltend  betrachtet  werden,  Guyon  besonders  hat  gezeigt,  dass  sie 
bei  eingehender  Untersuchung  und  Beobachtung  auch  klinisch  sehr 
wohl  zu  diagnosticiren  sind.  Aber  die  primären  Prostatacarcinome 
scheinen  auch  jetzt  noch  wenig  beachtet  zu  werden ;  so  sagt  z.  B. 
Küster1)  in  der  neueren  MittheiluDg  eines  Falles,  welohen  er 
operirt  hat,  dass  sie  nicht  immer  streng  von  den  primären  Blasen- 
caroinomen  geschieden  werden,  wie  er  aus  den  alljährlich  ersehei- 
nenden Publicationen  ersehen  habe.  Dieser  Umstand,  sowie  die 
Thatsache,  dass  sie,  wie  schon  früher  bemerkt,  jedenfalls  häufiger 
vorkommen,  als  im  allgemeinen  geglaubt  wird,  rechtfertigt  wohl  ein 
genaueres  Eingehen  auf  die  Charaktere  derselben. 

Bösartige  Neubildungen  in  der  Prostata  können  sowohl  primär 
als  seoundär  entstehen. 

Die  secundären  haben  nur  ein  untergeordnetes  chirurgisches 
Interesse.  Dieselben  ergreifen  am  häufigsten  von  einem  Naohbaror- 
gan  aus  die  Prostata,  sie  können  aber  auch  als  Metastasen  der  Neu- 
bildung eines  entfernten  Organes  auftreten.  Engelbach  (1.  c.)  giebt 
an,  unter  62  Fällen,  bei  welchen  die  Obduction  gemacht  worden 
war,  elf  gefunden  zu  haben,  bei  denen  sie  sich  nicht  primär  in  der 


1)  Volkmann,  Sammlung  klin.  Vortrage.   Chirurgie.   Nr.  84.    S.  2354. 

2)  KUster,  Aren.  f.  klin.  Chirurgie.    Bd.  XLII.  S.865. 


Ueber  die  bösartigen  Geschwülste  der  Prostata  u.  s.  w.  133 

Prostata  entwickelt  hatte;  fünf  davon  theilt  er  mit.  Der  primäre 
Herd  sass 

dreimal  im  Rectum, 

einmal  in  der  Samenblase  (Sarkom), 

zweimal  in  der  Blase, 

einmal  am  Penis, 

einmal  am  Ellenbogen  (Sarkom) 

dreimal  im  Magen. 

Es  ist  also  nicht  bloss  die  metastatische  Erkrankung 
der  Prostata  an  Garcinom,  sondern  auch  die  per  conti- 
guitatem  sehr  selten. 

Unter  den  drei  primären  Magenkrebsen  rechnet  Engelbach 
wahrscheinlich  ebenso  wie  Wyss  2  Fälle  (Meroier,  Langstaff) 
aus  der  Statistik  von  Thompson  mit,  obwohl  das  Magencarcinom 
daselbst  nur  nebensächlich  erwähnt  ist.  Da  die  Beschwerden  der 
Kranken  allein  auf  die  Prostataaffection  hinweisen,  so  sind  die  Be- 
ziehungen der  beiden  Garcinome  in  dem  genannten  Sinne  nicht  so 
ganz  sicher  gestellt.  Fenwick1)  theilt  einen  weiteren  Fall  von 
metastatischem  Prostatacaroinom  nach  einem  primären  Lungencaroi- 
nom  mit. 

Per  contiguitatem  dürfte  die  Prostata  am  häufigsten  von  tief 
sitzenden  Rectumcarcinomen  aus  erkranken;  dieselben  sind  von  den 
malignen   Neubildungen   der   Nachbarorgane   noch    die    häufigsten. 
Primäre  Carcinome  und  Sarkome  der  hinteren  Harnröhre  und  der 
Samenblasen  sind  äusserst  selten;  Fenwick2)  hat  ein  Carcinom 
der  linken  Samenblase  und  des  angrenzenden  Prostatalappens  be- 
schrieben,  wobei   er   sich  aber  nicht  über  den  Primärsitz  äussert. 
Von  den  Blasenoarcinomen  gilt  es  fast  als  eine  Kegel,  dass  sie  nicht 
auf  die  Prostata  übergreifen.    Schon  Civiale  und  Mercier  haben 
dies  betont,  und  letzterer  hat  sogar  behauptet,  dass  es  nie  vorkomme, 
selbst  wenn  das  Carcinom  im  Trigonum   entstehe.     Wenn  es  auch 
nicht  in  dieser  Ausschliesslichkeit  gilt,  so  findet  es  doch  jedenfalls 
sehr  selten  statt.    In  der  Statistik,  welche  Sperling3)  über  39  pri- 
märe Blasencarcinome  bei  Männern  aufgestellt  hat,   ist  zweimal  ein 
Uebergreifen  auf  die  Prostata  bemerkt.  Zwar  ist  in  den  Protokollen 
der  Befund  der  Prostata  mehrfach  gar  nicht  erwähnt,  doch  darf  man 

1)  Fenwick,  Transact.  of  the  path.  Society.  1887.  p.  197. 

2)  Fenwick,  Transact.  of  the  path.  Society.  1887. 

3)  Sperling,  Diss.  inaug.    Zar  Statistik  der  primären  Tnmoren  der  Harn- 
blase.  Berlin  1883. 
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wohl  annehmen,  daes  eine  Betheiligung  derselben  der  Beobachtun 
nicht  entgangen  wäre.  Bei  den  5  Fällen,  welche  Engelbaeh  als 
Beispiele  anführt,  hatte  Übrigens  die  metastatische  Erkrankung:  der 
Prostata  nicht  die  Entwickelung  erlangt,  dass  sie  bemerkenswerte 
Symptome  gemacht  hätte;  in  dem  Fall  eines  primären  Sarkoms  am 
Ellenbogen  war  das  Harnen  erschwert,  die  Prostata  war  aber  zu- 
gleich hypertrophisch,  und  der  rechte  Lappen  enthielt  einen  Sarkom- 
knoten von  der  Grosse  einer  Nuss. 

Von  den  primären  malignen  Tumoren  seien  zuerst  die  Sarkome 
erwähnt.  Obwohl  ich  nicht  Gelegenheit  hatte,  ein  solches  zu  be- 
obachten Oi  so  muss  ich  dieselben  hier  kurz  besprechen,  einmal,  weil 
sie  differential  diagnostisch  gegenüber  den  Garcinomen  in  Betracht 
kommen,  sodann  weil,  wie  bereits  erwähnt,  in  den  älteren  Statistiken, 
sowie  bei  den  französischen  Autoren  die  Prostatacarcinome  und  -Sar- 
kome nicht  getrennt  sind;  möglicherweise  sind  auch  unter  den 
Fällen,  welche  ich  als  Carcinome  gezählt  habe,  einige  Sarkome,  da 
ich  alle  Fälle  von  Carcinose  prostato-pelvienne  diffuse  im  Sinne 
Guyon's  als  Carcinome  angenommen  habe.  Eine  Zusammenstellung 
des  grössten  Theiles  der  in  der  Litteratur  vorhandenen  Prostata- 
sarkome enthält  die  Inauguraldissertation  von  Graetzer.2)  Es  sind 
dort  fünfzehn  aufgeführt,  zu  denen  aus  der  neueren  Litteratur  noch 
einer  von  Socin3)  (51  jähriger  Mann),  einer  von  Stein  (17jähriger 
Mann,  den  Graetzer  nicht  erwähnt)  und  einer  von  Burckhardt4; 
(50 jähriger  Mann)  kommt.  Aus  der  Bardelebe  naschen  Klinik6) 
wird  eins  berichtet,  doch  geht  aus  der  Mittheilung  nicht  hervor,  ob 
das  operirte,  am  Hodensack,  dem  Damm  und  den  Corpora  cavernosa 
entwickelte  Sarkom  oder  das  bei  der  Obduction  gefundene  Prostata- 
sarkom als  das  primäre  angesehen  worden  ist.  Es  gehört  noch 
1  Fall  von  Isambert  hierher,  welcher  nach  der  von  Brooa  und 
Robin  ausgeführten  mikroskopischen  Untersuchung  zweifellos  ein 
Sarkom  ist,  worauf  Jolly6)  bereits  aufmerksam  macht.  Jolly 
stellt  ihn  in  Parallele  mit  dem  Fall  von  Hodgkins  bei  einem 
7jährigen  Knaben,  welcher  von  dem  Beobachter  der  myomatösen 

1)  Inzwischen  habe  ich  in  Bethanien  eins  gesehen,  welches  auch  zur  Ob* 
duction  gekommen  ist. 

2)  Graetzer,  Zur  Casuistik  und  Therapie  der  Prostatasarkome.  Inaug.- 
Dlss.    Würzburg  1895. 

3)  Socin,  Handbuch  d.  Chirurgie  von  Pitha  und  Billroth.  Bd.  III.  Heft  2. 
—  Die  Krankheiten  der  Prostata.   S.  HO. 

4)  Burckhardt,  Central blatt  f.  Chirurgie.  1894.  S.  518. 

5)  Berliner  Charitö-Annalen  1878.    S.  607. 

6)  Jolly,  I.e.,  S.  708. 
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Prostatahypertrophie  verglichen  worden  war.  Aus  der  Tabelle  von 
Thompson1)  darf  man  die  letzten  6  Fälle  von  Stafford,  Lang- 
staff,  Adams,  Busch,  Jolly,  Bree  wahrscheinlich  auch  als 
Sarkome  in  Anspruch  nehmen,  da  sie  sämmtlioh  Kinder  von  9  Mo- 
maten  bis  zu  8  Jahren  betreffen,  in  welchem  Alter  histologisch  sicher 
gestellte  Caroinome  noch  nicht  beobachtet  worden  sind.  Eine  weitere 
Arbeit  über  Prostatacarcinome  hat  Duprez2)  veröffentlicht;  in  der- 
selben theilt  er  ein  solches  mit  und  beschäftigt  sich  besonders  ein- 
gehend mit  den  histologischen  Eigenschaften  desselben ;  an  der  Hand 
von  1 5  Fällen,  unter  welchen  er  auch  zwei  secundäre  und  fünf  aus 
der  älteren  Litteratur  zählt,  zeichnet  er  ein  klinisches  Bild  der  Er- 
krankung. Im  ganzen  habe  ich  demnach  20  Prostatasarkome,  bei 
welchen  die  Diagnose  als  sicher  anzusehen  ist,  und  sieben,  bei 
welchen  sie  wahrscheinlich  ist,  zusammenstellen  können.  Letztere 
betrafen  alle  Kinder;  von  den  ersteren  standen 

im  1.  Jahre  =  2 

im     1. — 10.      fl 

„    10.— 20.      „ 

„    20.— 30.      „ 

„    30.-40.      „ 

„    40.-50.      „ 

„    50.— 60.      „ 

»    60.-70.      „ 

„     70.— 73.      fl 

Bei  zweien  ist  eine  Altersangabe  nicht  vorhanden.  Mit  Vorliebe  ist 
also  das  erste  Eindesalter  und  das  jugendliche  Alter  befallen,  in 
den  mittleren  Jahren  von  30—50  tritt  es  am  seltensten  auf,  im 
höheren  Alter  und  im  Greisenalter  ist  es  wieder  etwas  häufiger. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  vom  ersten  Auftreten  der  Beschwer- 
den bis  zum  Tode  ist  ein  äusserst  rapider;  er  betrug  nur  zweimal 
1  Jahr  (Adler,  Socin),  im  übrigen  3 — 6  Monate.  Einer  von 
diesen  Kranken,  ein  50 jähriger  Mann,  ist  von  Socin  durch  die 
Prostatectomie  geheilt  worden;  Burckhardt  (I.e.)  sah  ihn  2  Jahre 
später  reeidivfrei. 

Die  Geschwülste  zeichnen  sich  entsprechend  durch  ein  sehr 
schnelles  Wachsthum  aus;  West3)  giebt  an,  dass  eine  Prostata, 
welche  bei  der  ersten  Untersuchung  nicht  vergrössert  war,  innerhalb 

1)  Thompson,  1.  c.  S.  196  u.  197. 

2)  Duprez,  Revue  mexlic.  de  la  Suisse  romaine.  Le  sarcome  de  la  prostate; 
«ehe  auch  Virchow's  Jahresbericht.  1896.  IL  S.450. 

3)  Siehe  Graetzer,  Inaug.-Dissertation. 
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3  Wochen  zu  beträcbtlieher  Grösse  anwuchs.  Die  Grösse  der 
Sarkome  wird  von  Apfel-  bis  zu  Kindskopfgrösse  angegeben;  die 
letzteren  finden  sich  besonders  bei  Kindern  und  jugendlichen  Indi- 
viduen, während  die  Sarkome  der  alten  Leute  meist  als  apfel-  und 
faustgross  angegeben  werden.  Ihr  Aussehen  ist  einige  Male  als 
gallertig-  oder  fleischig-durchscheinend,  ein  anderes  Mal  als  weiss 
und  roth  marmorirt  geschildert.  Die  Gonsistenz  war  meist  eine 
weich-elastische,  wobei  sie  auch  manchmal  Cysten  enthielten; 
in  erster  Linie  betrifft  das  die  grossen,  schnell  wachsenden  Tumoren; 
bei  den  Sarkomen  der  alten  Leute  war  zweimal  bemerkt,  dass  sie 
hart  und  höckerig  waren.  Der  rechte  Lappen  der  Prostata  war  in 
einem  Falle,  der  linke  in  3  Fällen  vorwiegend  befallen,  sonst  seheint 
die  ganze  Drüse  mehr  gleichmässig  erkrankt  gewesen  zu  sein,  so- 
weit sich  dies  aus  den  zum  Theil  sehr  kurzen  Beschreibungen  er- 
sehen lftsst.  Die  grossen  Tumoren  reichten  mehrmals  bis  zum 
Kabel,  in  einigen  Fällen  traten  sie  am  Damm  zu  Tage. 

Histologisch  erwiesen  sie  sich  als  Rund-,  Spindelzellen-, 
Myxo-,  Lymphosarkom,  trabeculäres  Angiosarkom;  das  Rundzellen- 
sarkom ist  das  häufigste. 

Gewöhnlich  greift  das  Prostatasarkom  auf  die  Blase  über,  von 
wo  aus  sich  Tumorfragmente  mit  dem  Urin  entleeren  können.  Zwei- 
mal war  der  Mastdarm  mit  erkrankt,  und  viermal  waren  Metastasen 
vorhanden,  darunter  nur  zweimal  in  den  retroperitonealen 
Lymphdrüsen;  dreimal  sind  Metastasen  in  einzelnen  Knochen 
angegeben.  Duprez  behauptet,  dass  das  Sarkom  im  Gegensatz 
zum  Prostataoarcinom  durch  die  Blutgefässe  verschleppt  werde, 
jedenfalls  ist  es  bemerkenswert!),  dass  die  regionären  Lymphdrüsen 
im  Becken  nur  selten  erkranken,  während  es  beim  Caroinom  fast 
regelmässig  zur  Infection  derselben  kommt. 

Die  Symptome,  welche  die  Neubildung  macht,  sind  die  der 
mechanisch  behinderten  Urinentleerung,  die  sich  gewöhnlich  bis  zur 
completen  Retention  steigert;  Hämaturie  fand  ich  dreimal  bemerkt 
und  immer  neben  der  Urinretention.  Die  grossen  Tumoren  erregen 
durch  Druck  zuweilen  Schmerzen  in  benachbarten  Nervengebieten 
(Lenden,  Hypogastrien),  doch  nicht  in  dem  Maasse,  wie  die  Carci- 
noma Bei  einem  Kranken  (Span ton)  waren  keine  Störungen  im 
Bereich  der  Harnorgane  vorhanden,  dagegen  litt  derselbe  an  Obsti- 
pation, Schmerzen  im  Rectum  und  Tenesmen ;  ähnliche  Beschwerden 
traten  auch  bei  einigen  anderen  Kranken  neben  den  Harnsymptomen 
auf.  Der  Katheterismus  war  bei  den  Kranken  meist  sehr  schwierig; 
dreimal   musste   wegen   der   Unmöglichkeit,   ihn   auszuführen,   die 
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Blasendrainage  gemacht  werden.  Zweimal  geschah  dies  vom  Bauch 
aus  unter  Anwendung  der  Sectio  alta  (Span ton,  Stein),  und  ein- 
mal vom  Damm  aus  durch  Sectio  mediana  (Barth).  Stein  kam 
auf  letzterem  Wege  nicht  zum  Ziel  und  musste  die  Sectio  alta  folgen 
lassen.  Die  letztere  Operation  dürfte  im  allgemeinen  in  erster  Linie 
in  Frage  kommen,  da  die  Tumoren  oft  sehr  hoch  über  die  Symphyse 
hinaus  reichen,  und  die  Drainage  von  einer  Dammfistel  aus  auf  die 
Dauer  sehr  schwierig  werden  durfte.  Stein  hat  im  Anschluss  an 
die  Sectio  alta  eine  Excochleation  und  Cauterisation  des  Tumors 
von  der  Blase  aus  vorgenommen,  und  er  giebt  an,  durch  sein  Vor- 
gehen eine  wesentliche  Besserung  der  Beschwerden  erreicht  zu  haben. 

Die  erfolgreiche  Totalexstirpation  eines  Prostatasarkoms 
hat,  wie  bereits  erwähnt,  Socin  gemacht;  es  handelt  sich  um  ein 
abgekapseltes  Sarkom  des  rechten  Prostatalappens.  Totalexstirpa- 
tionen  sind  weiter  noch  von  Spanton  und  von  Schönborn  ver- 
sucht worden.  Span  ton  konnte  den  Tumor  nicht  ganz  entfernen, 
die  Blutstillung  war  sehr  schwer.  Schönborn  Hess  ebenfalls  wegen 
abundanter  Blutung  die  Operation  unvollendet.  Die  Operirten  sind 
unmittelbar  nach  der  Operation,  resp.  4  Wochen  später  gestorben. 

Während  das  Sarkom  der  Prostata  hauptsächlich  bei  jugend- 
lichen Individuen  gefunden  wird,  wird  dagegen  das  Carcinom 
vorwiegend  bei  alten  Leuten  angetroffen.  Von  den  67  Fällen, 
welche  ich  statistisch  verwerthet  habe,  standen  im  Alter 

von  10—20  Jahren  =    1 
„     20—30       m       —    1 


30—40  „  =    4 

40—50  „  =    4 

50—60  „  «16 

60—70  „  =21 

70—80  „  =15 


10 


}  53 


„     80-90       „       =    1 
als  ältere  Leute  sind  zwei  bezeichnet ;  bei  zweien  fehlt  eine  Alters- 
angabe. 

55  Kranke  waren  also  über  50  Jahre  alt.  Am  häufigsten  war 
es  zwischen  60  und  70  Jahren  (ca.  30  Proc.  der  Fälle).  In  dem 
Alter  zwischen  50 — 60  Jahren  und  zwischen  70 — 80  Jahren  kam  es 
annähernd  gleich  oft  vor  (ca.  25,  resp.  20  Proc).  Zwei  der  Fälle 
zwischen  10 — 40  Jahren  waren  sehr  auf  Sarkom  verdächtig,  einmal 
wegen  des  Alters,  sodann  wegen  der  enormen  Grösse  und  des 
schnellen  Wachsthums  der  Geschwulst;  die  Kranken  standen  im 
Alter  von  17  und  34  Jahren  (Engelbach  Obs.  VIII  und  XXXI). 
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Prädisponirende  Momente  für  die  Entwicklung  der  Gar- 
cinome  waren  in  den  Beobachtungen  in  der  Regel  nicht  erwähnt 
Von  voraufgegangenen  chronisch  entzündlichen  Zuständen  der  Pro- 
stata, an  welche  man  gedacht  hat,  fand  ich  nie  etwas  bemerkt; 
ebenso  war  sehr  selten  angegeben,  ob  die  Kranken  früher  oft  an 
Gonorrhoe  und  deren  Cornplicationen,  besonders  Strioturen,  gelitten 
hatten.  Jedenfalls  darf  man  den  Einfluss  dieser  Leiden  bei  ihrer 
Häufigkeit  im  Vergleich  zu  dem  seltenen  Vorkommen  der  Carcinome 
als  nur  gering  anschlagen.  Weit  mehr  kommt  die  Prostatahyper- 
trophie in  Frage,  die,  wir  noch  sehen  werden,  sich  relativ  häufig: 
mit  dem  Carcinom  combinirt  und  ihnen  voraus  sich  entwickelt  hatte. 

Eine  hereditäre  Veranlagung  zu  Carcinom  ist  in  2  Fällen  von 
Pousson1)  festgestellt  worden;  beide  Male  bestand  sie  seitens  der 
Mutter,  welche  in  dem  einen  Fall  im  64.  Jahre  an  Uterusoaroinom, 
und  in  dem  anderen  im  45.  Jahre  an  Nierencarcinom  gestorben  war. 
Engelbach2)  erwähnt  einmal,  dass  der  Vater  des  Kranken  im 
65.  Jahre  wahrscheinlich  an  Magenkrebs  gestorben  war.  Die  betref- 
fenden Fälle  habe  ich  nicht  mitgetheilt,  weil  sie  nur  klinisch  beob- 
achtet sind.  — - 

Um  etliche  Differenzen  in  der  Entwickelung  der  Sarkome  und 
Carcinome  der  Prostata  zu  beleuchten,  sei  hier  auf  einige  anato- 
mische Verhältnisse  des  Organs  hingewiesen.  Die  Prostata 
umgiebt  die  Harnröhre  ringförmig,  so  jedoch,  dass  nur  ein  kleiner 
Theil  des  Ringes  vor  der  Harnröhre  liegt,  während  ihre  Hauptmasse 
hinten  und  seitlich  die  Harnröhre  umschliesst.  Um  die  Existenz  des 
vorderen  Abschnittes  hat  man  sich  früher  mehrfach  gestritten ;  sie  ist 
jedoch  durch  vielfache  Untersuchungen,  von  denen  besonders  die  von 
Sappey3)  und  Luschka4)  zu  nennen  sind,  erwiesen  worden.  Die 
verschiedenen  Gewebsarten,  welche  die  Prostata  zusammensetzen, 
sind  nicht  gleichmässig  in  ihr  vertheilt.  Während  Musoulatur  und 
Bindegewebe  überall  gleichmässig  vorkommen,  ist  das  als  Commis- 
sura  anterior  bezeichnete  Verbindungsstück  der  seitlichen  Lappen  vor 
der  Harnröhre  nur  spärlich  mit  Drüsen  versehen.  Nach  Thompson5) 
und  Jarjavay6)  fehlen  sie  vorn  in  der  Mittellinie  immer;  Thomp- 
son fand  erst   V»  Zoll  von   der  Mittellinie  entfernt  wieder  kleine 

1)  Rigaud,  These  de  Bordeaux.  1891. 

2)  1.  c,  Obs.  XX. 

3)  Sappey,  Traue*  d'anatomie  descr.    T.  IV.  p.  645. 

4)  Luschka,   Das  vordere   Mittelstück  der  Prostata  und   die  Aberration 
desselben.    Virchow's  Archiv.  1865.    Bd.  XXXIV.  S.  592. 

5)  Thompson,  Krankheiten  der  Prostata.  S.  29. 

6)  Siehe  Luschka  1.  c. 
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Crypten.  Dagegen  hat  Sappey  (1.  o.)  auch  in  der  vorderen  Com- 
missur  überall  Drüschen  nachgewiesen,  Luschka  (1.  c.)  hat  sie  zu- 
weilen darin  angetroffen,  während  sie  zum  grösseren  Theil  fehlten 
oder  spärlich  waren.  Nach  den  neueren  Untersuchungen  von  Reli- 
quet  ;und  GnGpin1)  sind  diese  Drüsen  wie  alle  direct  unter  der 
Harnrohre  im  Sphinoter  vesicae  gelegenen  Drüschen  Schleimdrüsen; 
sie  erklären  danach  die  Existenz  eines  vorderen  Prostatalappens  als 
vollkommen  hypothetisch.  Im  allgemeinen  haben  wir  also  festzu- 
halten, dass  die  vordere  Commissur  in  der  Mitte  der  Drüsen  meist 
entbehrt,  und  dass  sie  in  den  seitlichen  Partien  klein  und  spärlich 
sind.  Jedenfalls  kommen  sie  als  die  erste  Entwickelungsstätte  für 
die  Prostataoaroinome  kaum  in  Betracht,  ganz  gleich,  ob  wir  sie  den 
eigentlichen  Prostatadrüsen  zurechnen  oder  nicht.  Die  Prostata- 
drüsen finden  sich  vielmehr  fast  ausschliesslich  hinter  der  Harnröhre 
und  am  reichlichsten  in  der  Mittellinie,  sowie  in  den  hinteren  und 
seitlichen  Partien,  und  hier  wird  man  auch  den  Beginn  und  die 
hauptsächlichste  Ausbreitung  der  Drüsencarcinome  der  Prostata  zu 
suchen  haben. 

Es  kommen  auch  aberrirende  Prostatadrüsen  vor.  Man 
hat  sie  zuweilen  im  Blasenhals2)  beobachtet;  es  sind  kleine  tubu- 
lose  Drüsen  unter  der  Blasenschleimhaut,  welche  sich  nach  dem  Bla- 
seobalß  zu  öffnen.  Nach  Reliquet  und  Guäpin  würde  man  diese 
submucösen  Drüsen  allerdings  nicht  als  specifisohe  Prostatadrüsen 
anerkennen  dürfen.  Luschka3)  hat  einmal  eine  Nebenprostata  auf- 
gefunden; es  war  eine  kleine  erbsengrosse  Drüse  auf  dem  Rücken 
des  Penis  2  cm  vor  dem  Winkel,  welcher  durch  die  Vereinigung  der 
Schenkel  der  Corpora  cavernosa  unter  der  Symphyse  entsteht,  deren 
Ausführungsgang  an  der  Körperoberfläche  auf  dem  Rücken  der  Pars 
pendula  penis  an  der  Grenze  der  Schamhaare  endete.  Bei  der  Wich- 
tigkeit, welche  man  aberrirenden  Organen  für  die  Entwiokelung  bös- 
artiger Geschwülste  zuschreibt,  verdienen  diese  Befunde  Beachtung. 

Die  Prostata  ist,  wenn  sie  carcinomatös  erkrankt  ist,  v er- 
grösser t.  Nur  zweimal  fand  ich  bemerkt,  dass  sie  es  nicht  war 
(Hebb,  Recklinghausen);  in  dem  1.  Fall  dürfte  es  sich  um  eine 
beginnende  Erkrankung  bei  einem  55jährigen  Mann  gehandelt  haben, 
in  dem  anderen  eines  74jährigen  Mannes,  wo  die  Prostata  trotz  aus- 


1)  Reliquet  u.  Quäpin,   Lee  glandes  de  l'uretre,    Oeuvres  completes  de 
Reliquet.   T.I.  p.  327. 

2)  Siebe  Marchand,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.   Bd.  XXII.  S.682. 

3)  1.  c,  8.  593  u.  594. 
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gedehnter  Metastasen  eher  zu  klein  war,  wird  sie  wohl  vor  der 
Entstehung  des  Caroinoms  bereits  atrophisch  gewesen 
sein. 

Die  Vergrösserung  betrifft  gewöhnlich  alle  Lappen  gleich- 
massig,  oder  einer  oder  der  andere  Lappen  ist  vorwiegend,  resp.  allein 
erkrankt.  52  mal  wurde  sie  als  im  ganzen  vergrössert  geschildert,  wo- 
bei neunmal  der  Vergrösserung  des  mittleren  Lappens  besonders  Er- 
wähnung geschehen  ist.  Von  den  einzelnen  Lappen  hatte  die  Erkran- 
kung dreimal  hauptsächlich  im  rechten,  zweimal  im  linken  Lappen 
ihren  Sitz,  und  grössere  Tumoren  nahmen  die  Stelle  derselben  ein- 
Fünfmal  wurde  eine  Erkrankung  nur  des  mittleren  Lappens  fest- 
gestellt, dreimal  durch  Obduotion  und  zweimal  gelegentlich  einer 
Operation,  welcher  die  Kranken  unterzogen  wurden,  und  bei  welcher 
der  mittlere  Lappen  entfernt  wurde;  es  wurden  also  nur  drei  sichere 
Fälle  eines  auf  den  mittleren  Lappen  beschränkten  Carcinoma  bleiben 
(Billroth,  Buchal,  Tyson);  im  Falle  Buchal  ist  es  als  polypöse 
Geschwulst  geschildert.  Einmal  wurde  einTumor  des  vor  der  Harn- 
röhre gelegenen  Theiles  der  Prostata  constatirt  (Crofft),  wel- 
cher als  Caroinom  der  Prostata  bezeichnet  ist ;  derselbe  war  zwar  an 
der  rechten  Seite  stärker  nach  abwärts  entwickelt,  so  dass  er  die  Urethra 
nach  links  verdrängte,  die  hinter  der  Urethra  gelegenen  Theile  werden 
aber  ausdrücklich  als  gesund  bezeichnet;  derselbe  Tumor  hatte  auch 
die  vordere  Blasenwand  mit  ergriffen.  In  der  Regel  entwickelt  sieh 
das  Caroinom  über  die  Harnröhre  hinaus  nur  von  dem  hinteren  Theile 
der  Prostata  her  durch  Ausdehnung  der  seitlichen  Lappen  nach  oben 
und  vorn,  und  die  Commissura  anterior  scheint  nach  den  sonstigen 
Berichten,  und  soweit  ich  es  an  3  Fällen  gesehen  habe,  fast  durch- 
weg unbetheiligt  zu  bleiben.  Weiter  ist  nur  noch  von  Beach  ein  Tumor 
beschrieben,  welcher  das  prävesicale  Gewebe  und  die  vordere  Blasen- 
wand einnahm,  und  welcher  sich  neben  einem  grösseren  Tumor  der 
hinter  der  Urethra  gelegenen  Theile  vorfand.  Die  Möglichkeit  der 
ausnahmsweise  ersten  Entwiokelung  eines  primären  Prostatacarcinoms 
in  dem  präurethralen  Abschnitt  ist  nach  den  oben  gemachten  ana- 
tomischen Bemerkungen  vorhanden.  In  dem  Falle  Crofft  wäre  eine 
genaue  mikroskopische  Untersuchung  sehr  erwünscht,  damit  man  er- 
kennen könnte,  dass  es  sich  nicht  um  einen  ins  prävesicale  Gewebe 
durchgebrochenen  primären  Blasentumor  gehandelt  hat. 

Es  kommen  endlich  auch  scheinbar  primäre  Blasencarcinome 
vor,  welche  aber  von  den  Prostatadrüsen  ausgehen,  und  zwar  sind 
es  die  oben  erwähnten  aberrirenden  Prostatadrüsen  des  Blasenhalses, 
welche   isolirt  erkranken  können.    Ein  solcher  Fall  ist  von  Mar- 
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chand1)  beschrieben.  Bei  einem  Kranken,  welcher  an  anhalten- 
den Blasenblutungen  gelitten  hatte,  fand  sich  auf  dem  Trigonnm 
Lieutaudii  ein  unregelmässig  kreisförmiges,  flaches  Geschwür  von  8  cm 
Durchmesser,  das  nach  vorn  bis  an  das  Orificium  internum  urethrae 
reichte  und  1  cm  vom  Caput  gallinaginis  entfernt  blieb.  Die  Prostata 
war  ganz  frei  von  Neubildung,  ihre  Hauptmasse  befand  sich  in  be- 
trächtlicher Entfernung  vom  Gesohwürsgrund  und  war  von  ihm  durch 
breite  Züge  von  Muskelfasern  getrennt;  namentlich  galt  dies  vom 
Mittellappen.  Mikroskopisch  wurden  in  der  vor  dem  Geschwür  noch 
erhaltenen  Schleimhaut  eine  Anzahl  gut  erhaltener  oberflächlicher 
Prostataschläuche  gefunden,  deren  Ausführungsgänge  schräg  nach 
vorn  gerichtet  waren;  am  Rande  des  Geschwüres  standen  die  alveo- 
lären und  mit  schmalen  cylindrisohen,  epithelialen  Zellen  ausgeklei- 
deten drüsigen  Hohlräume  der  Neubildung  mit  den  erwähnten  Pro- 
stataschläuchen in  unmittelbarem  Zusammenhang,  und  da  sie  von 
den  letzteren  nicht  verschieden  waren,  so  blieb  keine  andere  Deu- 
tung, als  dass  das  Caroinom  des  Blasengrundes  von  den  verirrten 
Prostataschläuchen  ausgegangen  war. 

Die  Geschwülste  können   eine  ziemlich   beträchtliche    Grösse 
erreichen;  sie  werden  oft  über  faustgross  bis  zu  zwei  faustgross.    Im 
Durchschnitt  scheinen  sie  etwa  orangengross  zu  werden,  häufig  sind 
sie  auch  kleiner.    Sie  erreichen  demnach  selten  so  grosse  Dirnen, 
sionen,  wie  sie  die  Sarcome  haben.  Die  Umrisse  sind  bei  den  kleineren 
Tumoren  diejenigen,  welche  die  Prostata  hat,  d.  h.  sie  haben  eine 
rundliche  Form  und  ziemlich  gleichmässige  Oberfläche,  und  da  die 
Prostata  in  der  Regel  in  allen  ihren  Theilen  befallen  ist,   ist   die 
Gestalt  der  Prostata  abgesehen  von  ihrer  Grösse  nicht  verändert. 
Die  Form  der  Prostata  ändert  sich  natürlich,  wenn  durch  apposi- 
tionelles  Waohsthum  verschleppter  Caroinomkeime  in  der  unmittel- 
baren Umgebung  der  Prostata  kleinere  und  grössere  secundäre  Ge- 
schwülstchen  entstehen;  man  findet  dann  eine  unregelmässige  grosse 
Geschwulst,  in  die  oft  die  Samenblasen  mit  aufgegangen  sind  (Ber- 
ger, Recklinghausen,  Socin).    Falls  die  unmittelbare  Nachbar- 
schaft nicht  inficirt  ist,   so  kann  die  Prostata,   selbst  wenn  grosse 
metastatische  Drüsentumoren  im  Becken  vorhanden  sind,  in  ihrer 
Form  und  Oberfläche  unverändert  sein,  wie  ich  es  im  Fall  1  selbst 
beobachtete.    Von  den  französischen  Autoren  wird  als  ein  frühes 
klinisches  Zeichen  die  bucklige  Form  der  Prostata  an- 
gegeben.   Nach  den  anatomischen  Befunden,  in  welchem  die  Prostata 

1)  Marchand,   Beitrag  zur  Casuistik  der  Blasentumoren.    Archiv  f.  klin. 
Chirurgie.  Bd.  XXII.  S.  682. 
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selten  als  bucklig  oder  knotig  angegeben  ist,  wenn  nicht  neben  der 
Prostata  liegende  Tumoren  vorhanden  waren,  würde  die  bucklige 
Gestalt  des  Organes  mehr  der  vorgeschrittenen,  nicht  mehr  loeali- 
sirten  Erkrankung  zukommen,  so  zu  sagen  einem  zweiten  Stadium. 
Allerdings  muss  man  bei  dieser  Fage  in  Betracht  ziehen,  dass  die 
Prostata  selten  aus  ihrer  Umgebung  freigelegt  und  auf  ihre  Umrisse 
geprüft  sein  wird,  und  andererseits  muss  man  die  klinischen  Anga- 
ben, wie  sie  unter  anderen  ein  so  vorzüglicher  Beobachter  wie 
Guyon1)  vertritt,  doch  als  zuverlässig  annehmen.  Die  kleinen  Car- 
cinomherde  in  der  Substanz  können  ja,  da  die  Drüsenzone  sehr 
nahe  der  rectalen  Oberfläche  liegt,  leicht  kleine  Prominenzen  bilden, 
welche  um  so  deutlicher  bei  der  Palpation  erscheinen  werden,  je 
härter  sie  sind;  man  braucht  nur  an  das  Gefühl  zu  erinnern,  wel- 
ches die  harten  Kindestheile  an  der  Oberfläche  des  weichen  und 
glatten  schwangeren  Uterus  erzeugen. 

Gu  6pin2)  hat  neuerdings  die  Knotenbildung  in  einem  frühen  Sta- 
dium der  Caroinomentwickelung  beobachtet  und  eingehender  studirt 
Es  entwickeln  sich  Knoten,  welche  nach  der  rectalen  Seite  promi- 
niren.  Dieselben  unterscheiden  sich  von  den  ähnlichen  Knoten, 
welche  durch  die  Retention  des  Prostataseorets  bei  der  in  Frage 
kommenden  Prostatahypertrophie  in  den  gesunden  Drüsen  entstehen 
durch  ihre  grössere  Härte,  ferner  dadurch,  dass  die  letzteren  sich 
bei  der  Palpation  durch  einen  Druck  vom  Rectum  aus  leicht 
vollständig  entleeren  lassen  und  damit  verschwinden.  Diese  Re- 
tentionen des  Secrets  ereignen  sich  bei  der  Prostatahypertrophie 
im  Ansohluss  an  congestive  Schwellungen  des  Organs  häufig  nach 
Guäpin's  Ansicht  und  kommen  also  differentialdiagnostisch  sehr 
in  Betracht.  Die  carcinomatösen  Knötchen  verschwinden  bei  Druck 
nicht.  Allerdings  kann  man  auch  aus  ihnen  etwas  Seoret  entleeren, 
so  dass  sie  wohl  etwas  weicher  werden.  Sie  würden  sich  demnach 
ebenfalls  als  zum  Theil  cystische  Knoten  erweisen.  Der  cystische 
Inhalt  ist  das  Secret,  welches  zurückgehalten  wird,  wenn  die  car- 
oinomatöse  Wucherung  durch  Verschluss  oder  Compression  der  Aus- 
führungsgänge die  Entleerung  verhindert.  Es  unterscheidet  sich  auch 
durch  sein  Aussehen  von  den  normalen;  es  ist  nicht  gleichmässig 
hell,  sondern  mit  eiteräbnlichen  Streifen  und  mit  Blut  untermischt. 

Das  Ausseben  der  Geschwülste  auf  dem  Durchschnitt  wird 
von  den  kälteren  Autoren  gewöhnlich  als  markig,  encephaloid  ge- 
schildert. Die  Farbe  ist  bald  mehr  weiss,  bald  mehr  grauweiss.  Die 

1)  Guyon,  Krankheiten  der  Harnwege.    Bd.  IL  S.  160. 

2)  Gulpin,  Tribüne  medicale.  1899.  p.  147—149. 
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markig  weisse  Farbe  bezeichnet  die  Stellen,  wo  rein  carcinomatöses 
Gewebe  angehäuft  ist,  die  grauweisse  entspricht  mehr  dem  häufigeren 
Zustand,  in  welchem  die  krebsige  Erkrankung  die  Prostata  in  kleinen 
Herden    und   Herdchen  durchsetzt  bei   relativ  intacter  Musculatur. 
Die  Differenzen  in  der  Färbung  treten  bei  den  kleinen  Abstufungen 
nicht  so  hervor.    An  einem  der  Präparate,  welches  ich  beschrieben 
habe,  war  der  Unterschied  erst  nach  längerer  Conservirung  in  ein- 
procentiger  Formalinlösung  bis  in  die  feineren  Details  erkennbar; 
die  Musculatur  war  mehr  durchsichtig  grau  geworden  und  hob  sich 
gegen  das  milchweiss  gefärbte  carcinomatöse  Gewebe  scharf  ab ;  im 
frischen  Zustand  war  davon  nichts  erkennbar,  es  waren  nur  kleine 
markig  erscheinende  Stellen  bei  genauer  Betrachtung  zu  sehen,  und 
man  kann  zweifeln,  ob  aus  diesem  geringen  makroskopischen  Befund 
die  Diagnose  auf  Prostatacarcinom  gestellt  worden  wäre,  wenn  nicht 
ausgedehnte  Metastasen  in  den  regionären  Lymphdrüsen  die  Auf- 
merksamkeit erregt  hätten.   Auch  nach  den  Erfahrungen  der  Autoren, 
welche  sonst  über  Prostatacarcinome  berichtet  haben  —  unter  an- 
deren auch  Recklinghausen  — ,  ist  die  Unterscheidung  von  einer 
Prostatahypertrophie  bei  den  Fällen,  in  denen  die  Prostata  ziemlich 
gleiohmässig  und  nicht  übermässig  vergrössert  ist,  oft  kaum  makros- 
kopisch zu  treffen.    Mehrmals  erscheinen  die  Tumoren  auch  grau- 
rothlich,  so  in  dem  zweiten  oben   beschriebenen  Fall  mit  starker 
glandulärer  Wucherung.  Hier  hatte  die  ganze  Prostata  auf  der  Schnitt- 
fläche diese  Farbe.    Zuweilen  erscheinen  nur  rosig  weisse  Knoten 
zwischen  dem  grauen  Prostatagewebe  eingesprengt  (Kapuste)1)«    In 
zwei  Fällen  der  älteren  Litteratur  ist  von  melanotischer  Färbung  der 
Geschwulst  gesprochen.  Langst  äff  fand  bei  einem  45  jährigen  Manne 
die  Prostata  in  eine  fungöse  und  melanotische  Krebsgeschwulst  um- 
gewandelt; Staffordgiebt  an,  dass  in  einem  haselnusgrossen  Heerde 
der  entarteten  Prostata  eines  5  jährigen  Kindes,  welchen  Fall  ich  als 
Sarkom  geführt  habe,  eine  melanotische  Beimischung  vorhanden  war. 
Schon  Thompson2)  bemerkt  dazu,    dass  bei  einer  fungösen  Ge- 
schwulst interstitiell  ergossenes  Blut  eine  melanotische  Ablagerung 
vortäuschen  kann.   BeiLangstaff  ist  betreffs  der  metastatischen  Ab- 
lagerungen in  den  Lymphdrüsen  im  Becken  gesagt,  dass  sie  eneepba- 
loide  Entartung  zeigten.  Man  kann  also  das  Vorhandensein  einer  mela- 
notischen  Geschwulst  hier  nicht  für  erwiesen  erachten,  ebenso  wenig  bei 
Stafford,  wo   nur  ein  kleiner  Theil  der  Prostata  verändert  war. 
Die  Consistenz  ist  fast  immer  derb,  oft  so   derb,  dass  die 

1)  Kapuste,  ].  c. 

2)  Thompson,  1.  c.  S.  185  u.  196. 
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Geschwülste  beim  Schneiden  knirschen;  in  vivo  soll  infolge  dessen 
beim  Katheterismus  manchmal  das  Gefühl  entstehen,  als  bewege  sich 
der  Katheter  gegen  einen  Stein.  *)  Selten  bilden  sich  kleine  weiche 
Herde  in  der  sonst  derben  Prostata  (Moore,  Coupland),  und 
ebenso  selten  ist  es,  dass  die  ganze  Geschwulst,  solange  sie  inner- 
halb der  Prostata  liegt,  als  weich  bezeichnet  wird.  Zweimal  wurden 
gelatinöse  Herde  in  dem  Krebs  gefunden  (Engelbach  Obs.  VIL 
Boyd). 

Man  kann  von  der  Schnittfläche  leicht  einen  milchig  weissen 
Saft  abstreifen.  Es  sei  daran  erinnert,  dass  auch  aus  den  Drüsen 
der  normalen  Prostata  an  der  Leiche  ein  milchig  weisser  Saft  heraus- 
gedrückt werden  kann,  so  dass  man  einen  solchen  nicht  ohne  wei- 
teres als  Krebssaft  bezeichnen  darf.  Allein  die  Reiohlichkeit  des- 
selben kann  nach  dieser  Richtung  hin  Verdacht  erregen,  und  die 
mikroskopische  Untersuchung  kann  durch  den  Nachweis  atypischer 
Zellen  diesen  Verdacht  eventuell  bestärken. 

Reoklinghausen2)  beobachtete,  dass  die  weichen  Stellen  gegen 
das  übrige  Gewebe  eingesunken  waren;  es  war  eine  Verkleinerung 
der  Herde  infolge  regressiver  fettiger  Metamorphose  der  Zellen  ein- 
getreten. Bei  den  erwähnten  Colloidkrebsen  enthielt  die  Prostata 
einmal  (Boyd)  infolge  der  colloiden  Einschmelzung  des  Krebses  in 
eine  grosse  Höhle,  das  andere  Mal  (Engelbach)  einige  Cysten  mit 
gelblichem  Inhalt.  In  einem  dritten  Fall,'  der  vielleicht  ein  Sarkom 
darstellt,  (Bazy  et  Guiard)  waren  grosse  lacunäre  Hohlräume  in 
der  Prostata.  Ein  Zerfall  des  Carcinoma,  so  dass  etwa  dadurch 
die  Harnröhre  oder  das  Trigonum  Lieutaudii  oder  das  Rectum  zer- 
stört würde,  kommt  nur  ausnahmsweise  zustande,  am  ehesten 
wohl,  wenn  falsche  Wege  in  der  Prostata  entstanden  sind,  und  eine 
Vereiterung  oder  Verjauchung  des  Organs  sich  anschliesst.  Auf  diese 
Weise  war  wahrscheinlich  in  dem  Fall  Stein  eine  Communication 
zwischen  Harnröhre  und  Rectum  entstanden,  so  dass  der  Katheter 
statt  in  die  Blase  in  das  Rectum  drang,  und  der  Urin  durch  Blasen- 
punktion entleert  werden  musste.  Aehnlich  waren  die  Verhältnisse, 
welche  Pauffard  beschreibt:  „Der  Blasenhals,  die  Pars  prostatica 
urethrae  waren  vollkommen  zerstört,  letztere  communicirte  mit  dem 
Rectum;  der  Kranke  ist  an  Sepsis  zu  Grunde  gegangen.  Bei  Engel- 
bach, Obs.  XVI  ist  die  Prostata  als  ulceröser  Hohlraum  geschildert, 
es  fand  sich  in  der  Pars  prostatica  urethrae  eine  buchtige  Höhle, 
welche  der  Prostata  angehörte,  mit  schmutzig  grauen  Wänden;  sie 

1)  Jolly,  1.  c.  Bd.  XIV.  S.  189. 

2)  Recklinghausen,  I.e.    Fall  4. 
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enthielt  eine  eiterähnliche  Flüssigkeit;  einen  gleichen  Befand  theilt 
Bucbal  mit.  Vielleicht  hatte  sich  ein  Absoess  in  der  Prostata  ge- 
bildet, welcher  nach  der  Harnröhre  durchgebrochen  ist,  oder  das 
Neoplasma  hat  ausnahmsweise  die  Schleimhaut  der  Harnröhre  zer- 
stört und  ist  danach  unter  der  Einwirkung  äusserer  Schädlichkeiten 
zerfallen. 

Damit  kommen  wir  bereits  zu  der  Betrachtung  des  Verhaltens 
der  Tumoren,  wenn  sie  Aber  die  Grenzen  der  Prostata  hinaustreten. 
In  etwa  20  Proo.  der  Fälle,  dreizehn  unter  64  Obduotionen,  sind 
keine  Metastasen  erwähnt   Zum  Theil  sind  es  wohl  Geschwülste, 
welche  noch  nicht  sehr  lange  Zeit  bestanden  haben  werden  (Hebb, 
Bryant,  Jores,   Eapuste).     Ferner   befindet   sich  darunter  ein 
Fall  (Act in),  wo  das  Garcinom  als  ein  skirrhöses  bezeichnet  ist,  ein 
anderer  eines    colloiden  Garcinoms  (Engelbaoh)  und  ein  dritter, 
welcher  auf  Sarkom  verdächtig  ist  (Engelbaoh);  auch  der  Fall 
Leisrink  könnte  ein  Sarkom  gewesen  sein.   Die  übrigen  Fälle  hatten 
keine  bemerkenswerten  Besonderheiten.   Die  Dauer  der  Beschwer- 
den betrug  einmal  Vji  Monate  (Engelbaoh,  Aotin)  und  zweimal 
7  Monate,  in  drei  anderen,  in  denen  sie  noch  erwähnt  sind,  10  Mo- 
nate, resp.  10  Jahre  und  IV2  Jahr  (Wesseler,  Tyson,  Leisrink). 
Bezüglich  des  skirrhösen  Garcinoms  sei  noch  bemerkt,  dass  in  drei 
anderen  Fällen  Metastasen  vorbanden  waren.   Was  zunächst  die  Ver- 
breitung percontiguitatem  betrifft,  so  ereignet  sich  dieselbe  selten 
in  der  Weise,  dass  die  Geschwulst  an  der  inneren  Oberfläche  der 
benachbarten  Organe  erscheint  und  unter  Zerstörung  der  Schleim- 
baut in  dieselben  hineinwuchert.    Am  häufigsten  noch  greift  der 
Krebs  auf  den  Blasen  grün d  und  entwickelt  sich  dort  in  Form 
eines  Knotens  oder  in  Gestalt  von  zottigen  Exorescenzen,   welche 
direct  in  den  Prostatatumor  übergehen.    Dasselbe  kann  gegen  die 
Harnröhre  (Socin)  und  gegen  das  Rectum  (Fenwick,  Kapuste, 
Rollet)   erfolgen.    Diese  Tumoren  ulceriren  zuweilen;  wenn  sie  in 
ausgedehnterem  Maasse  zerfallen,  kommt  es  zur  Bildung  grösserer 
Höhlen,  welche  nach  einem  der  benachbarten  Hohlorgane  offen  sind. 
Eine  Erkrankung  der  Blase  ist  unter  64  Fällen  28  mal  bemerkt,  eine 
solche  der  Harnröhre  und  des  Mastdarms  je  achtmal;  die  Samen- 
blasen waren  dreizehnmal  in  den  Prostatatumor  mit  einbezogen,  da- 
runter dreimal  nur  die  linke.    Von  der  Blase  war  in  der  Regel 
am  genauesten  angegeben,  wie  die  Geschwülste  sie  in  Mitleidenschaft 
gezogen  hatten:  siebenmal  lag  ein  grosser  Tumor  in  der  Blase  frei 
zu  Tage,  welcher  in  den  Prostatatumor  überging;  dreimal  hatten 
»ich  zottige  Exorescenzen  am  Blasengrund  gebildet;    die  Schleim- 

DeaUche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Uli.  Bd.  10 
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haut  war  in  16  Fällen  ganz  intaot,  nur  snbmuoös  hatten  sich  neun- 
mal kleinere  Knötchen  entwickelt,  oder  es  bestand  nnr  eine  Infiltration 
der  Blasenwand  ohne  die  Schleimhaut,  also  der  Musoulatnr,  des  sub- 
serösen Gewebes  nnd  des  Peritoneums  der  Blase  (siebenmal).  Von 
2  Autoren  war  ohne  nähere  Charakterisirung  bemerkt,  dass  die 
Blasenschleimhaut  krank  war. 

Ist  der  Blasengrund  in  ausgedehnter  Weise  erkrankt,  so  werden 
auch  die  Ureterenmündungen  mit  ergriffen,  es  entwickeln  sich  um 
sie  Knötchen  oder  papilläre  Excrescenzen  (Coupland,  Fenwick. 
Buchal),  die  mitunter  auch  eine  grössere  Strecke  des  unteren  Theils 
des  Ureters  afficiren  (Jolly).  Die  Ureteren  können  natürlich  auch 
durch  dir ectesU ebergreifen  des  Prostatakrebses  auf  sie  erkranken  und 
sind  sehr  häufig  bei  der  krebsigen  Infiltration  des  Beckenbindege- 
webes fest  in  caroinomatöse8  Gewebe  eingebettet. 

Es  geht  ans  der  Betrachtung  der  localen  Verbreitung  des  Pro- 
statakrebses hervor,  dass  derselbe  sehr  wenig  zum  ulcerösen 
Zerfall  geneigt  ist.  Im  ganzen  sind  es  höchstens  10 — 11  Fälle. 
bei  denen  es  dazu  gekommen  ist.  Begründet  ist  dies  einmal  darin, 
dass  die  benachbarten  Schleimhäute  meist  unversehrt  bleiben;  infolge- 
dessen werden  die  schädlichen  äusseren  Einflüsse  von  Seiten  des 
Urins  und  der  Fäces,  welche  zur  Vereiterung  oder  Verjauchung  der 
Geschwülste  führen  können,  sehr  selten  wirksam.  Ferner  übt  die 
krebsige  Neubildung  selbst  einen  wenig  destructiven  Einfluss  auf  die 
Gewebe  aus.  Wir  sahen  eben,  dass  die  Schleimhäute  über  der  Pro- 
stata gewöhnlich  intact  bleiben ;  ja  selbst  in  der  Prostata  findet  man 
die  Musculatur  inmitten  des  krebsigen  Gewebes  gut  erhalten.  Der 
Prostatakrebs  bildet  eben  nicht  eine  circumscripte  einheitliche  Ge- 
schwulst, die,  schrittweise  weiter  wachsend,  die  Gewebe  zerstört, 
wie  es  etwa  die  Uteruskrebse  oder  die  Krebse  der  Mamma  thun, 
sondern  er  infiltrirt  vorzugsweise  die  Gewebe.  Am  auffällig- 
sten tritt  uns  diese  Eigenthümlichkeit  in  der  häufigsten  Form  der 
metastatischen  Verbreitung  entgegen,  nämlich  der  auf  dem  Lymph- 
wege. In  der  Prostata  entwickelt  sich  der  Krebs  in  den  Drüsen- 
zone und  bildet  dort  kleine  Nester  von  circa  V*  cm  Durchmesser; 
weiter  vermehren  sich  die  Zellen,  so  dass  sie  zwischen  den  Muskel- 
bündeln kleine  Herde  bilden,  welche  die  Prostata  strahlenförmig 
durchziehen;  ich  kann  hier  auf  den  makroskopischen  Befund  hin- 
weisen, wie  ich  ihn  in  dem  in  dieser  Zeitschrift  Bd.  LH,  S.  341 
mitgetheilten  Fall  angegeben  habe.  Bei  der  metastatisohen  Ver- 
breitung auf  dem  Lymphwege  werden  die  Lymphdrüsen  des 
Beckens    und   das    gesammte    Beckenfettgewebe    inficirt; 
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unter  64  Fällen  wurden  diese  Metastasen  31  mal  beobachtet     Sie 
betreffen  gewöhnlieh    nur  die   tief  im   Inneren   des  Beckens   und 
Bauches  gelegenen  Lymphdrüsen.    Es  erkranken  nach  einander  die 
im  kleinen  Becken    längs   der   hypogastrischen  Gefässe   gelegenen 
Drüsen,  die  iliacalen  Drüsen  auf  den  Darmbeinschaufeln,  die  lum- 
balen Drüsen  und  in  den  vorgeschrittensten  Fällen  auch  die  retro 
peritonealen  und  die  mesenterialen  Drüsen.    Die  zunächst  gelegenen 
oberflächlichen  Drüsen  der  Leiste  sind  nur  sechsmal  erwähnt,  vier- 
mal neben  tief  liegenden  Drüsen  des  Beckens  und  zweimal  allein; 
die  letzteren  Fälle  sind  von  Harri  so  n  und  Engelbacb  berichtet, 
in  dem  ersteren  ist  der  Befund  nur  intra  vitam  erhoben  worden,  in 
dem  zweiten  dürfte  ein  Sarkom  vorliegen.    Bei  universeller  Garcinose 
wurden  die  thoracischen,  bronchialen,  axillaren,  subclavicularen  und 
cervicalen  Lymphdrüsen   erkrankt   gefunden  (Reoklinghausen). 
Die  Lymphdrüsentumoren  im  Becken  erreichen  gewöhnlich  eine  be- 
trächtliche Grösse,  so  dass  die  einzelnen  Drüsen  an  Volum  selbst 
die  Prostata  übertreffen ;  es  scheint  also  die  Vermehrung  der  Zellen 
in  den  Drüsen  ungehemmter  von  statten  zu  gehen  als  im  Prostata- 
gewebe.   Die  Leistendrüsen  waren  immer  klein  im  Vergleich  zu  den 
tiefliegenden  Drüsen;  sie  erkranken  demnach  erst  sehr  spät  und  nach 
den  letzteren.    Die  Drüsen  zeigen  die  charakteristische  markige  Be- 
schaffenheit des  krebsigen  Gewebes  ganz  rein,  sie  sind  auch  meist  von 
etwas  weicherer  Consistenz  als  der  Prostatatumor.  Das  ganze  Becken- 
fettgewebe nimmt  an  der  carcinomatösen  Erkrankung  theil,  es  ist  derb 
infiltrirt.    Die  Infiltration  betrifft  weiter  das  subperitoneale  Binde- 
gewebe um  Blase  und  Mastdarm,  sie  reicht  in  deren  Musoulatur  und 
befällt  auch  ihre  peritoneale  Oberfläche;  bei  Verklebung  der  perito- 
nealen Flächen  bilden  die  Organe  des  Beckens  eine  einzige,  in  oar- 
cinomatöses  Gewebe  gehüllte  Masse.    Bei  sehr  vorgeschrittener  Car- 
einose  zeigt  auch  das  Bindegewebe  um  die  Nieren  und  die  Radix 
Mesenterii  dieselben  Veränderungen.    Guyon  hat  diese  Art  der  Aus- 
breitung der  Prostatacaroinome  zuerst  scharf  präcisirt  und  ihr  den 
Namen  der  Caroinose  prostato-pelvienne  diffuse  gegeben.    Er 
hat  diese  Erkrankung  auch  in  pathologisch-anatomischer  Beziehung 
besprochen  (Bulletin  mödioal   1S87);  diese   Arbeit  war  mir  leider 
nicht  zugänglich,  und  konnte  ich  mich  über  seine  Ansichten  nur  in 
der  Wiedergabe  derselben  durch  seinen  Schüler  Engelbach  unter- 
richten,  der  merkwürdigerweise   die  Originalabhandlung  Guyon's 
gar  nicht  citirt.    In  pathologisch-anatomischer  Beziehung  ist  dieser 
Begriff  von  Engelbaoh  nicht  ganz  scharf  gefasst,  weil  er  ihn  auf 
Caroinome  und  Sarkome  gemeinsam  anwendet;  es  ist  nun  in  seiner 
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Arbeit  eine  histologische  Bestimmung  der  Geschwülste  nicht  gegeben, 
so  dass  man  hinsichtlich  der  Beurtheilung  der  Fälle  auf  Vermuthungen 
angewiesen  ist.  Mag  nun  vielleicht  zufällig  ein  Fall  von  Sarkom 
unter  dieser  Bezeichnung  mit  aufgeführt  sein,  so  passt  der  Begriff 
auch  in  pathologisch -anatomischer  Beziehung  wesentlich  auf  die 
Garcinome.  Besonders  ist  aber  vom  klinischen  Standpunkt  diese 
besondere  Benennung  für  einen  grossen  Theil  der  Prostatacarcinome 
sehr  berechtigt,  weil  sie  nicht  nur  die  häufigste  Art  der  Verbreitung 
dieser  Geschwülste  ausdrückt,  sondern  weil  sie  zugleich  den  typischen 
Gegensatz  charakterisirt,  welcher  zwischen  der  Entwickelung  der  Pro- 
statacarcinome und  der  der  Blasencarcinome  besteht;  die  letzteren  näm- 
lich bleiben  lange  localisirt  und  haben  durchaus  keine  Neigung,  Meta- 
stasen durch  Verschleppung  der  Krebskeime  auf  dem  Lymphwege  zu 
erzeugen;  die  Lymphdrüsen  werden  nur  ausnahmsweise  inficirt,  wenn 
das  Blasencaroinom  local  die  Grenzen  der  Blase  überschritten  hat. 
Die  Erklärung  für  diese  Eigenthümlichkeit  der  Prostatacarcinome 
lässt  sich  sehr  schön  ableiten  aus  der  Betrachtung  der  Beziehungen, 
welche  die  Prostata  zum  Lymphgefässsystem  hat.  Durch 
Sappey's1)  Untersuchungen  sind  dieselben  seit  langem  bekannt.  Die 
Prostata  ist  ausserordentlich  reich  an  Lymphgeftssen.  Sie  nehmen 
ihren  Ausgang  von  den  Drüsen  der  Prostata  und  begeben  sich  von 
hier  aus  nach  der  Peripherie  des  Organs,  hauptsächlich  nach  der 
rectalen  Seite,  welche  sie  mit  ihren  Anastomosen  bedecken.  Von 
diesem  peripheren  Plexus  gehen  4  Stämme  aus,  zwei  auf  jeder  Seite; 
zwei  seitliche  begeben  sich  quer  nach  aussen  und  endigen  in  eine 
Drüse,  die  an  der  seitlichen  unteren  Wand  des  kleinen  Beckens  liegt: 
sie  sind  die  stärkeren.  Die  zwei  anderen  oberen  Stränge  steigen 
mehr  senkrecht  empor  und  begeben  sich  dann  auf  die  seitliche  Wand 
der  Blase;  sie  sind  zarter  und  endigen  in  eine  Drüse,  die  unter  dem 
Endstück  der  Arteria  iliaca  externa  liegt.  Die  Caroinomzellen  treten 
also,  sobald  sie  die  Grenzen  der  Drüsen  überschreiten,  sofort  in 
unmittelbare  Beziehung  zu  einem  ausserordentlich  reichen  Lymphge- 
fässnetz.  Wenn  wir  nun  sehen,  dass  die  carcinomatöse  Infiltration  sieb 
in  den  Bindegewebsspalten  zwischen  den  Muskelbündeln  ausdehnt,  und 
dass  sich  gewissermaassen  ein  Netz  von  Carcinomadern  entwickelt  ent- 
sprechend dem  Netz  der  Lymphadern,  so  darf  man  wohl  sagen,  dass 
sich  die  Prostatacarcinome  gewöhnlich  bald  in  dem  günstigen  Terrain 
der  Lymphspalten  ansiedeln  und  in  ihrer  weiteren  Verbreitung  dem 
Wege  derselben  folgen.    Dazu  harmonirt  die  häufige  Entwickelan«: 

1)  Sappey,  Anatomie  descript.  1S39.  Bd.  IV.  S.  613  und  Anat,  Phys.,  Path. 
des  vaisseaux  lymph.  S.  134. 
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von  sehr  grossen  metastatischen  Tumoren  in  den  Lymphdrüsen  der 
Nachbarschaft,  sowie  die  begleitende  Infiltration  des  Beckenfettge- 
webes von  der  Prostata  an  bis  dahin,  wo  sich  noch  Drüsen  finden. 
Durch  Sappey  kennen  wir  auch  die  Verbindungen  des  Lymph- 
netzes der  Prostata  mit  denen  der  benachbarten  Organe.    Dasselbe 
steht  zunächst  in  direotem  Zusammenhang  mit  dem  der  Samenblasen ; 
deshalb  sind  auch  die  Samenblasen  bei  grösseren  Tumoren  fast  ganz 
in  dieselbe  aufgegangen.    Bezüglich  der  Blase  haben  wir  bereits  von 
den  oberen  Lymphsträngen  der  Prostata  gehört,  dass  sie  längs  der 
seitlichen  Blasenwand  ihren  Verlauf  haben.    Ausser  diesen  Lymph- 
gefässen  der  äusseren  Fläche,  welche  von  der  Prostata  und  den 
Samenblasen  herkommen,  kannte  man  bis  vor  kurzem  keine  eigent- 
lichen Lymphgefässe  der  Blase.    Es  existiren  deren  auch  keine  in 
der  Schleimhaut,  nur  in  der  Mucosa  des  Trigonum  Lieutaudii  hat 
man  bei  manchen  Thieren  kleine  Lymphgefässe  gefunden,  aber  bei 
diesen  Hessen  sie  sich  nur  von  der  Urethra  her  injiciren,  und  Sappey 
meint,  dass  bei  denselben  dieser  Theil  der  Schleimhaut  eine  Ver- 
längerung der  Urethral8ohleimhaut  darstelle.    Sappey1)  ist  es  nach 
vielen  Bemühungen  nur  gelungen,  in  einigen  Fällen  Lymphgefässe 
in  der  Muscularis  der  Blase  zu  injiciren;  diese  hatten  auch  Com- 
municationen   mit   dem   prostatischen   Netz.     Das   Lymphnetz   der 
Urethralschleimhaut  hat  keine  näheren  Beziehungen  zu  den  prota- 
tischen;  es  hat  nur  Verbindungen  mit  dem  der  Samenblasen  und  des 
Samenleiters;  die  Lymphe  von  der  Prostata  kann  also  nur  rück- 
läufig von  Samenblase  her  zur  Urethra  strömen.    Aus  diesen  Ver- 
hältnissen erklärt  es  sich,  dass  die  Prostatacarcinome  die  Schleim- 
haut der  Blase  und  der  Harnröhre  gewöhnlich  intact  lassen.    Die 
Lymphdrüsen  der  Leisten,  deren  Schwellung  sehr  wichtige  Anhalts- 
punkte für  die  Diagnose  geben  könnten,  kommen  für  die  Prostata- 
carcinome wenig  in  Betracht,  sie  können  erst  sehr  spät  durch  retro- 
graden Transport  von  Keimen  aus  den  iliacalen  Lymphdrüsen  er- 
kranken; direot  wäre  eine  Infection  derselben  nur  bei  metastatischer 
Erkrankung  der  Urethra,  des  Anus,  des  Damms  möglich,  die  aber 
selten  vorkommen.    Die  oben  bereits  hervorgehobene  typische  Diffe- 
renz der  Carcinose  prostato-pelvienne  diffuse  gegenüber  den  Blasen- 
carcinomen  lässt  sich  nach  dem  Gesagten  ohne  weiteres  aus  dem 
Mangel  der  Blasenschleimhaut  an  Lymphgeftssen  ableiten. 

Nächst  den  Metastasen  auf  die  Lymphdrüsen  sind  diejenigen  auf 
das  Knochensystem  besonders  hervorzuheben.  Gewöhnlicherfolgt 

I)  Sappey,  Anatomie  descr.  1889.  Bd.  IV.  S.  538  und  Anat,  Phys  ,  Patb. 
de8  vaiBaeaux  lymph.  S.  125. 
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die  metastatiscbe  Verbreitung  auf  die  Knochen  derart,  dass  eine 
grössere  Anzahl  von  Knochen  erkrankt.  Reoklinghausen  hat  die 
Beziehungen  der  Prostatacarcinome  zum  Knochensystem  zuerst  richtig 
gewürdigt  an  der  Hand  von  fünf  von  ihm  beobachteten  Fällen.  Die 
metastatische  Erkrankung  der  Knochen  ist  nach  ihm  eine  carcino- 
matöse  Ostitis.  Bemerkens werth  ist  eine  gewisse  Analogie,  welche 
zwischen  der  oarcinomatosen  Ostitis  und  der  diffusen  Carcinose  der 
Prostata  und  ihrer  Umgebung  besteht.  Hier  wie  dort  haben  wir  eine 
krebsige  Infiltration,  hier  wie  dort  zeigt  sich  der  Krebs  wenig  zur 
Zerstörung  geneigt,  es  bleibt  die  Form  der  Prostata  wie  die  der  Kno- 
chen ziemlich  lange  erhalten,  und  die  Musculatur  in  dem  einen  wie 
die  Knochensubstanz  in  dem  anderen  Organ  in  den  ersten  Stadien 
relativ  unversehrt.  Der  Vergleich  zwischen  der  Prostata  als  dem 
Primärherd  und  dem  Knochen  als  metastatischem  Herd  könnte  al* 
nicht  angebracht  erscheinen ;  dem  gegenüber  muss  man  aber  festhal- 
ten, dass  die  Verbreitung  des  Drüsenkrebses  in  der  Musculatur  der 
Prostata  bereits  in  einem  differenten  Gewebe  erfolgt,  so  dass  man 
die  Ausbreitung  des  Krebses  in  der  Prostatamusoulatur  bereits  ab 
die  ersten  Metastasen  bezeichnen  kann.  Ich  will  mit  der  Hervor- 
hebung dieser  Analogien  nicht  auch  zugleich  neben  der  oarcinoma- 
tosen Ostitis  auf  eine  ähnliche  Form  der  Prostatitis  hindeuten;  ich 
habe  bei  meinen  Untersuchungen  keine  Grundlagen  dafür  gewinnen 
können,  ob  etwa  in  den  periglandulären  Geweben  von  der  Carcinom- 
entwickelung  abhängige  und  neben  ihnen  hergehende  entzündliche 
Veränderungen  statthaben.  Wenn  man  Veränderungen  dieser  Ge- 
webe findet,  dürften  sie  meist  durch  voraufgegangene  Prostatahyper- 
trophie bedingt  gewesen  sein. 

Im  ganzen  kennen  wir  9  Fälle  (Thompson,  Silcook,  Reck- 
linghausen, Sasse,  Wolff)  von  diffuser  carcinomatöser  Ostitis 
des  Knochensystems ;  4  Fälle  konnte  ich  mittheilen,  wo  die  Erkran- 
kung einzelner  Knochen  bemerkt  worden  war(Jolly,  Engelbach, 
Julien)  an  den  Knochen  des  Beckens,  resp.  an  einzelnen  Wirbeln 
Ich  habe  eine  diffuse  oarcinomatöse  Ostitis  im  Os  saorum  und 
den  angrenzenden  Theilen  der  Hüftbeine  beobachtet,  und  im  An- 
schluss  an  die  Mittheilung  dieser  Beobachtung l)  habe  ich  bereits  ein- 
gehend die  Eigenthümlichkeiten  der  Knochenmetastasen  besprochen 
und  verweise  hier  darauf.  Unter  den  64  Obduotionen,  welche  ich 
zusammengestellt  habe,  wurden  achtmal  Knochenmetastasen  sicher 
festgestellt  (==  12V2  Proc).  Rechnen  wir  die  vier  wahrscheinlich 
ebenfalls  hierher  gehörigen  Fälle  dazu,  so  ergeben  sich  12  unter  64 

1)  Siehe  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  LH.  S.398. 
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(=  fast  20  Proo.).  In  der  eben  genannten  früheren  Mittheilung  habe 
ich  die  Zahl  der  sicheren  Fälle  auf  9  unter  80  Obduetionen  (es  steht 
dort  fälschlich  83,  weil  ich  3  operirte,  aber  nicht  obduoirte  Fälle 
mitgerechnet  habe)  angegeben  =  11  Proc;  die  Differenz  ergiebt  sich 
dadaroh,  dass  die  Prostatacarcinome  aus  der  Tabelle  von  Wyss  ■■  16 
mitgezählt,  von  denen  der  Fall  von  Thompson  hierher  gehört.  Zwei 
weitere  Fälle  sind  sehr  verdächtig  (Walter,  Buchal).  Danach  würde 
sich  ergeben,  dass  die  oaroinomatöse  Ostitis  bis  zu  ]A>  der  Fälle  vor- 
kommt. Der  Weg,  auf  welcheih  sich  die  Krebszellen  auf  die  Kno- 
chen verbreiten,  geht  nach  Reoklinghausen  durch  das  Blutgef&ss- 
sy stem,  die  erste  Entwickelung  erfolgt  in  den  kleinen  Venen  des 
Markes,  und  das  fortschreitende  Wachsthum  schließet  sich  dem  Ver- 
lauf der  Blutgefässe  der  Knochen  an.  In  einem  seiner  Fälle  konnte 
Recklinghausen  in  einer  Vena  hypocastrioa  einen  mit  Krebs- 
zellen infioirten  Thrombus  nachweisen. 

Wie  der  Prostatakrebs  sich  sonst  zu  den  Gefässen  verhält,  dar- 
über haben  wir  wenig  Angaben.    Die  Metastasen  im  Becken  kom- 
men oft  in  sehr  nahe  Beziehung  zu  denselben.    Zunächst  kommt  der 
weiche  Plexus  venosus  prostatious  in  Betracht;  bei  allen  grösseren 
Tumoren,  welche  die  Samenblasen  mit  ergriffen  haben,  muss  er  in 
dieselben  mit  aufgegangen  sein.    Die  Venen  werden  wahrscheinlich 
thrombo8iren,  denn  es  ist  nicht  anzunehmen,  dass  sich  die  Giroulation 
in  ihnen  erhält;  die  Thromben  können  dann  krebsig  erkranken.   Me- 
tastatische  Verschleppung  eines  krebsigen  Thrombus  ist  nur  einmal 
von  Berger  beobachtet,  welcher  eine  Metastase  in  der  Bahn  der 
Kinnarterien  fand,  ausgehend  von  einem  Prostatakrebs,  welcher  die 
Prostata  und  beide  Samenblasen  umfasste ;  ob  der  Embolus  aus  dem 
Plexus  prostaticus  stammte,  ist  nicht  festgestellt  worden.  Die  grösse- 
ren Gefässe  des  Beckens,  in  extremen  Fällen  auch  die  des  Bauches, 
sind  sehr  oft  von  carcinomatös  infiltrirtem  Bindegewebe  derb  um- 
mauert und  von  Drüsentumoren  umwachsen  (Engelbaoh,  Buchal), 
so  dass  sie  sogar  als  pulsirende  Tumoren  vom  Bauch  aus  gefühlt 
worden  eind  (Moore).   Ihre  Wandung  selbst  bleibt  dabei  anscheinend 
in  der  Begel  intact. 

Es  bleibt  noch  zu  erwähnen,  in  welcher  Häufigkeit  sonst  noch 
Metastasen  an  entfernteren  Organen  getroffen  wurden.  Es  fan- 
den sich  solche 

auf  den  Pleuren 6  mal 

in  der  Leber 6    * 

in  den  Lungen 4    * 

am  Penis 3    * 
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in  den  Nieren 2  mal 

in  den  Nebennieren      .    .    .    1    * 
in  der  Milz 1    * 

Die  Metastasen  in  den  parenchymatösen  Organen  waren  meist 
von  geringer  Ausdehnung.  Auf  den  Pleuren  habe  ioh  selbst  eine 
ausgedehnte  Carcinose  beobachtet,  die  Metastasen  scheinen  hier  ge- 
wöhnlich ziemlich  umfangreich  zu  sein. 

Die  complicirenden  Erkrankungen  der  an  Prostatakrebs 
Leidenden  betreffen  gewöhnlich  die  Harnorgane,  und  es  kann  bezüg- 
lich derselben  auf  die  bekannten  Begleiterscheinungen  der  Prostata- 
hypertrophie hingewiesen  werden.  Es  finden  sich  meist  vereint  Cys- 
titis,  trabeouläre  Hypertrophie  der  Blase,  Hydronephrose,  Pyelo- 
nephritis. Sie  f&hren  in  der  Regel  das  letale  Ende  durch  urämische 
Intoxication  herbei.  Bronchopneumonie  beschleunigt  dasselbe  in  an- 
deren Fällen.  Sepsis  und  Pyämie  stellten  sich  nach  Verletzung  beim 
Eatheterismu8  ein  oder  nach  Verjauchung  eines  in  die  Blase  oder  die 
Harnröhre  gewucherten  Tumors.  Einige  Male  erfolgte  eine  tödtliche 
eiterige  Peritonitis  nach  einer  Blasenperforation  oder  infolge  der 
krebsigen  Zerstörung  eines  Ureters.  Es  kann  der  Tod  durch  Dens 
eintreten,  wenn  der  Tumor  den  Mastdarm  verschliesst.  Ueber  einige 
nebensächliche  Complicationen  geben  die  Tabellen  Aufschluss. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Carcinome 
bat  man  in  der  Regel  sehr  zellenreiche  Carcinome  gefunden.  Selten 
ist  die  als  Skirrhus  bekannte  Form  des  Krebses.  Thompson1)  er- 
kannte bis  1877  nur  2  Fälle  als  sicher  an,  von  denen  er  einen  selbst 
beobachtete,  der  andere  von  Adams2)  berichtet  war;  1  Fall  von 
M aß on  wurde  bei  der  Demonstration  des  Präparates  von  Thompson 
und  Dickinson  nicht  ohne  weiteres  anerkannt,  sie  glaubten  zu- 
nächst nach  dem  Befund  der  mikroskopischen  Untersuchung  eine 
chronische  Prostatitis  annehmen  zu  sollen.  Neuerdings  haben  Actin, 
Harrison,  Kapuste  die  mikroskopische  Diagnose  auf  skirrhöses 
Garoinom  gestellt.  Ich  will  nochmals  erwähnen,  dass  die  Bezeich- 
nung der  älteren  Autoren  „Skirrhus  der  Prostata"  keinen  Rückschluss 
auf  die  Species  des  Caroinoms  gestattet,  sondern  nur  besagt,  dass 
die  Prostata  von  harter  Consistenz  war,  dass  also  daraus  nicht  ein- 
mal hervorgeht,  dass  es  sich  um  ein  Carcinom  gehandelt  hat. 

Die  am  häufigsten  beobachteten  Carcinome  waren  sehr  arm  an 
Bindegewebe.  Es  tritt  deshalb  der  Typus  des  Caroinoms,  bei  wel- 
chem die  Zellnester  in  bindegewebigen  Alveolen  liegen,  wenig  in 

1)  Siehe  Tabelle. 

2)  Adams,  Prostatakrankheiten.   S.-194. 
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die  Erscheinung.  In  den  Fällen,  welche  ich  untersucht  habe,  waren 
zwischen  den  Zellhaufen  nur  hier  und  da  zarte  Lymphgeftsse  zu 
sehen.  Eigentümlich  ist  es  bei  diesen  Prostatacarcinomen ,  dass 
vor  allem  in  der  Drtisenzone  kleine  Haufen  von  Carcinomzellen  zahl- 
reich sind,  welche  durch  Züge  glatter  Musoulatur  untermischt  mit 
Bindegewebe  von  einander  gesondert  sind.  Man  darf  sich  dadurch 
nicht  verleiten  lassen,  ein  skirrhöses  Caroinom  anzunehmen;  es  ist 
das  nur  eine  Anordnung,  welche  durch  die  Eigentümlichkeit  des 
Organes  bedingt  ist,  in  welchem  schon  normal  die  Drüsencomplexe 
ebenso  in  der  Musoulatur  eingebettet  sind,  wie  ich  es  von  den  oar- 
cinomatösen  Drüsen  angegeben  habe.  Etwas  ähnliches  hat  Du prez 
auch  bei  dem  Fall  von  Sarkom  beobachtet,  welchen  er  beschrie- 
ben hat. 

Bezüglich  der  Ausbreitung  des  infiltrirenden  Caroinoms  bestätigt 
die  mikroskopische  Untersuchung  das,  was  schon  die  makroskopische 
Betrachtung  ergab,  nämlich  dass  grössere,  zusammenhängende  Com- 
plexe  caroinomatösen  Gewebes  sich  selten  bilden.  Nur  in  der 
Drüsenzone  finden  sich  die  erwähnten  kleinen  Häufchen  von  Car- 
cinomherden  entsprechend  den  Endsäcken  der  Drüsen;  dieselben 
confiuiren  selten  und  nur  in  vorgeschrittenen  Fällen,  ich  sah  sie 
einmal  etwa  linsen  gross.  Im  übrigen  beobachtete  man  lauter  rund- 
liche und  längliche  Zellanhänfungen  zwischen  der  Musculatur,  welche 
in  ihrer  Anordnung  an  die  Schläuche  tubulöser  Drüsen  erinnerten. 
Dieselben  entbehrten  freilich  des  Lumens  und  waren  bei  der  vorge- 
schrittenen carcinomatösen  Infiltration  auch  nicht  mehr  als  Drüsen- 
sprossen erkennbar;  nur  in  einer  gewissen  Regelmässigkeit  der 
Zellengrappirung  äusserte  sich  der  drüsige  Charakter.  Unter  den 
im  Anfang  der  Arbeit  erwähnten  Krankheitsfällen  boten  Fall  1  und 
3  dieses  Bild  mit  sehr  weitgehender  Infiltration.  Dass  ein  Carcinom 
der  Prostatadrüsen  vorlag,  wurde  durch  die  Form  der  Zellen  —  beide 
Male  CyHnderzellen  —  erwiesen,  ferner  durch  den  Mangel  jeder 
Zwisohensubstanz  zwischen  den  Zellen  und  den  Ersatz  der  Drüsen 
durch  die  carcinomatösen  Herde.  Der  Nachweis  von  Zwischensubstanz 
kann  sehr  schwer  sein;  es  sei  da  auf  die  Beobachtung  von  Du  prez 
hingewiesen ;  es  bedurfte  in  einem  Fall  von  Sarkom  besonderer  Sorg- 
falt, um  eine  zarte  granulirte  Intercellularsubstanz  zu  erkennen. 

In  einem  anderen  Fall,  welchen  ich  mikroskopisch  untersucht 
habe  (Fall  2,  Bd.  LH,  S.  398),  Hess  sich  der  Ausgang  der  Wucherung 
von  den  Drttsenepithelien  direct  nachweisen.  Die  Endsäoke  der 
Drüsen,  welche  sich  sonst  als  runde  Hohlkugeln  präsentiren,  hatten 
durch  viele  kleine  Sprossen  ein  mehr  acinöses  Aussehen  erhalten. 
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Ferner  war  durch  die  Entwickelang  kleiner  neuer  Drüsenschläuche 
die  Zahl  der  in  einer  Gruppe  befindlichen  Drüsohen  eine  grössere, 
es  waren  adenomartige  Herde  entstanden.  Die  Entscheidung,  ob 
man  ein  Carcinom  vor  sich  hatte,  war  sehr  schwierig.  Zunächst 
war  bemerkenswert!^  dass  die  Drttsensprossen  vielfach  der  Lumina 
entbehrten.  Weiter  wurden  Stellen  gefunden,  an  denen  dieDrüsen- 
sohlftuche  derart  gewuchert  waren,  dass  sie  den  der  Drüse  zuge- 
hörigen Hohlraum  ganz  ausgefüllt  hatten.  Diese  atypische  Art  der 
Wucherung  hätte  bereits  zur  Stellung  der  Diagnose  auf  Carcinom 
berechtigt.  Dieselbe  wurde  endlich  durch  vereinzelte  Befunde  bestätigt, 
welche  zeigten,  dass  an  den  Drüsenconvoluten  eine  Auflösung  der 
Drüsenschläuche  stattgefunden  hatte,  so  dass  die  Zellen  mehr  regel- 
los neben  einander  lagen,  und  dass  in  die  Nachbarschaft  der  Drüsen 
eine  Propagation  der  Zellen  und  ein  Hineinwuchern  in  die  Museu- 
latur  erfolgt  war.  Von  ähnlichen  Fällen  in  der  Litteratur  ist  zu- 
nächst der  von  Jores  zu  nennen.  Jores  schildert  das  Ergebnis* 
der  mikroskopischen  Untersuchung  etwa  folgendermaassen :  es  fanden 
sich  im  Mittellappen  unter  der  Blasenschleimhaut  runde  Tumoren; 
die  kleineren  Hessen  deutlich  die  Zusammensetzung  aus  kleinen 
Drüsen  erkennen;  letztere,  von  einem  feinen  bindegewebigen  Saum 
umgeben,  waren  von  einem  sehr  kleinen  cubischen  Epithel  ausge- 
kleidet und  lagen  in  den  Interstitien  der  glatten  Muscnlatur;  je 
grösser  die  Knoten  waren,  um  so  spärlicher  war  die  Muscnlatur; 
die  grössten  waren  frei  von  musculären  Elementen,  sie  boten  auf 
den  ersten  Blick  das  Aussehen  grosser  Zellhaufen,  in  denen  erst  bei 
stärkerer  Vergrösserung  die  an  dünnen  Schnitten  vorgenommene 
Untersuchung  die  Zusammensetzung  aus  kleinen  kreisförmigen,  von 
zartesten  Bindegewebsfasern  begrenzten  Drüsenräumen  nachweisen 
konnte;  an  manchen  Stellen  war  die  Drüsenform  nicht  mehr  zu  er- 
kennen; es  waren  nur  dünnwandige,  bindegewebige  Maschen  zu 
oonstatiren,  mit  zahlreichen  kleinen  Zellen  gefüllt.  An  solchen 
Stellen  der  vergrösserten  Vorsteherdrüse,  an  denen  keine  Knoten- 
bildung vorherrschte,  trat  die  Wucherung  des  Drüsengewebes  in 
mehr  diffuser  Weise  auf,  aber  immer  wieder  von  musculärem  Ge- 
webe unterbrochen.  Die  Proliferation  schritt  stets  in  den  bindege- 
webigen Maschen  der  Musculatur  fort,  sie  griff  nie  auf  letztere  über, 
sondern  brachte  sie  höchstens  durch  Druckatrophie  zum  Schwund. 
Die  adenomatöse  Wucherung  setzte  sich  weit  in  die  Blasenmusculatur 
fort,  war  auch  hier  wie  im  Mittellappen  dicht  unter  der  Schleimhaut 
am  stärksten.  Jores  hat  sich  besonders  wegen  des  Uebergreifens 
der  Wucherung  auf  die  Blasenwand  für  Carcinom  entschieden.    Die 
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Entscheidung,  ob  es  sich  um  eine  gutartige  oder  bösartige  Wucherung 
handelte,  war  besonders  schwierig,  weil  keine  Metastasen  vorhanden 
waren.    Sehr  charakteristisch  ist  es  auch,  wie  die  Wucherung  in 
den   vorgeschritteneren  Stadien  die  drüsigen  Formen   immer  mehr 
verliert;   es  entspricht  das  ganz  dem,    was   ich   beobachtet   habe. 
Ueberbaupt  haben  die  beiden  Fälle  grosse  Uebereinstimroung;  be- 
merkenswerth  ist  auch,  dass  die  Wucherung  die  Musculatur  lange 
intact  lässt.    Ich  habe  deshalb  den  Befund  von  Jores  etwas  aus- 
führlicher oitirt,  einmal  weil  die  Diagnose  durch  den  Vergleich  der 
Fälle  bei  beiden  wesentlich  gestützt  wird,    und  dann,   weil  diese 
Befunde  bei  der  häufig  vorhandenen  Schwierigkeit  des  mikroskopi- 
schen Nachweises  des  Prostataoarcinoms,  welche  unter  anderen  auch 
Recklinghausen  besonders  betont,  ein  besonderes  Interesse  haben- 
Wie  schwierig  die  Unterscheidung  bei  beginnender  Wucherung 
gegenüber  den  Adenomen  sein  muss,  illustriren  zwei  von  Bryant1) 
mitgetheilte  Fälle.     Bryant  entfernte  zweimal  gelegentlich  einer 
Lithotomie  einen  Tumor  des  mittleren  Lappens  der  Prostata,  das 
eine  Mal  bei  einem  70jäbrigen,  das  andere  Mal  bei  einem  67 jähri- 
gen Mann.    Im   1.  Fall  fand  die  mikroskopische  Untersuchung  in 
dem  Tumor  das  Verhältniss  von  Drüsen  und  Musculatur  neben  Stellen, 
wo  es  normal  war,  durch  drüsige  Wucherung  verändert,  so  dass  nur 
wenig  Musculatur  und  reichlich  glanduläres  Gewebe  vorbanden  war. 
Das  Auftreten  von  Krebskachexie,  sowie  locale  Zeichen  einer  bös- 
artigen Prostatavergrösserung  bestätigten  klinisch  die  Vermuthung, 
dass  dem  Kranken  ein  Stück  oarcinomatösen  Gewebes  entfernt  worden 
war.   Von  dem  anderen  Fall  bemerkt  Bryant,  dass  der  Tumor  von 
adenoider  Zusammensetzung  war;  hier  trat  völlige  Wiederherstellung 
der  Gesundheit  ein,  und  noch    3  Jahre   später   bestanden   keinerlei 
Zeichen  einer  Prostataerkrankung.    Der  Tumor  war  also  gutartiger 
Natur  gewesen.   Keinesfalls  hätte  man  in  beiden  Fällen  eine  zuver- 
lässige Prognose  nach  dem  stellen  können,  was  über  den  pathologisch- 
anatomischen  Befund  angegeben  ist.  Weitere  mikroskopische  Berichte, 
in  welchen  von  starker  glandulärer  Wucherung  gesprochen  ist,  sind 
von  Kapuste,  Buchal,  Walter  gegeben  worden.    Dabei  waren 
die  ausgedehnten  regionären  Metastasen  der  Carcinose  prostato-pel- 
vienne  diffuse  nicht  ausgebildet:  nur  Buchal  erwähnt  retroperito- 
neale  Drüsen,  während  sonst  überhaupt  keine  vorhanden  waren. 

Wenn  wir  die  mikroskopischen  Befunde,  welche  soeben  bespro- 
chen sind,  noch  einmal  gegenüber  stellen,  so  haben  wir  an  erster 


1)  Bryant,  Traasact.  of  the  path.  Society.  Vol.  XXIX.  p.  164. 
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Stelle  die  diffuse  carcinomatöse  Infiltration  der  Prostata,  bei  welcher 
die  drüsige  Form  der  Neubildung  nur  schwach  angedeutet  ist,  an 
zweiter  die  strenger  an  den  Drüsen  haftende  localisirte  adenomarfo 
Wucherung;  bei  der  ersten  sind  die  lymphatischen  Apparate  des 
Beckens  überschwemmt,  bei  der  zweiten  nicht.  Man  könnte  meinen, 
dass  die  zweite  Form  der  Vorläufer  der  ersten  ist,  und  dass  es  bei 
längerer  Dauer  der  Krankheit  auch  zu  diffuser  carcinomatöser  In- 
filtration der  Prostata  und  ihrer  Nachbarschaft  kommen  würde.  Dem 
gegenüber  muss  betont  werden,  dass  das  Carcinoma  adenomatöse 
insofern  eine  besondere  Stellung  einnimmt,  als  es  öfters  sehr  bösartig 
zu  sein  scheint;  so  bin  ich  dieser  Meinung  in  dem  von  mir  mitge- 
theilten  Fall  (Nr.  2),  wo  auch  ausgesprochene  Kachexie  vorhanden 
war.  Der  Verlauf  der  Caroinose  prostato-pelvienne  diffuse  wird  im 
allgemeinen  als  nicht  sehr  rapid  angegeben,  auch  dauert  es  bei  ihr 
meist  sehr  lange,  bis  sich  Kachexie  ausbildet,  oder  dieselbe  tritt 
überhaupt  kaum  in  die  Erscheinung.  Vielleicht  haben  wir  es  also 
bei  den  geschilderten  Formen  mit  zwei  besonderen  Typen  des  Pro- 
statacarcinoms  zu  thun. 

Die  Zellen,  aus  denen  das  Carcinom  besteht,  sind  meist  cubische 
oder  niedrig  cylindrische  Zellen.  Ein  Autor,  Buchal,  theilt  3  Fälle 
mit,  in  welchen  er  die  Zellen  als  Plattenepithelzellen  bezeichnet. 
Wyss1)  hat  ein  Rundzellencaroinom  beschrieben. 

Mehrfach  ist  die  Angabe  gemacht  worden,  dass  das  Carcinom 
in  der  hypertrophischen  Prostata  entwickelt  war,  dass  also  die  Ver- 
größerung der  Prostata  mit  durch  eine  Hyperplasie  ihrer  museulären 
Elemente  bedingt  war;  es  ist  in  9  Fällen  darauf  hingewiesen,  acht 
entstammender  deutschen  Litteratur,  einer  der  französischen,  bei  zweien 
konnte  ich  selbst  einen  derartigen  Befund  notiren.  Es  ist  nicht  wahr- 
scheinlich, dass  diese  Hyperplasie  auf  einen  Reizzustand  zurückzu- 
führen ist,  der  neben  der  Entwickelung  des  Prostataoarcinoms  ein- 
herging, resp.  durch  dasselbe  vermittelt  wurde;  bei  der  versteckten 
Lage  des  Organs  dürfte  sich  das  klinisch  kaum  nachweisen  lassen. 
Da  diese  Complication  stets  alte  Leute  betraf,  bei  welchen  auch  die 
Disposition  zur  Prostatahypertrophie  vorlag,  so  liegt  es  näher  anzu- 
nehmen, dass  sich  das  Carcinom  in  der  bereits  hyperplastisohen  Pro- 
stata entwickelt  hat.  So  wird  es  auch  verständlich,  wenn  wiederholt 
angegeben  war,  dass  schon  jahrelang  vor  dem  Tode  die  Beschwerden 
der  Prostatahypertrophie  bestanden  haben.  Uebrigens  hat  auch 
Quo p  in2)    derartige    Beziehungen    zwischen    Prostatahypertrophie 

1)  WyBB,  Lc.   Fall  1  u.  2. 

2)  Siehe  später  1.  c. 
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und  Krebs  gefunden;   er  sieht  sogar  in  der  ersteren  die  für  Krebs 
hauptsächlich  disponirende  Ursache. 


Nach  diesen  pathologisch-anatomischen  Erörterungen  wenden  wir 
uns  zur  Betrachtung  des  klinischen  Bildes  des  Prostatakrebses. 

Die  Symptome,   welche   die   krebsige  Entartung   der  Prostata 
macht,  entwickeln  sich  im  Anfange  gewöhnlich  langsam,  so  dass  an 
ein  ernsteres  Leiden  lange  nicht  gedacht  wird.    Ja,  die  Entwioke- 
lung  kann  lange  Zeit  schleichend  ohne  alle  Beschwerden  stattfinden, 
und  beim  Erscheinen  derselben  ist  dann  das  Leiden  bereits  beträcht- 
lich vorgeschritten.   Die  anamnestischen  Angaben  der  Kranken  sind 
deshalb  wenig  sicher,  sie  können  schwer  den  Zeitpunkt  bestimmen, 
an  dem  die  das  Leiden  einleitenden  Erscheinungen  auftraten.    Die 
Dauer  der  Beschwerden  ist  46  mal  bei  den  zusammengestellten  Fällen 
angegeben.   Achtzehnmal  verliefen  dieselben  während  einiger  Monate 
bis  zu  1  Jahr.    13  Kranke  haben  sie  von  1  Jahr  bis  zu  2  Jahren  ge- 
habt, vier  während  2  Jahren,  resp.  2  Jahre,  1  Monat  und  21/2  Jahre. 
Es  bleiben  dann  noch  elf,  bei  welchen  sie  3  Jahre  und  darüber  an- 
hielten; einer  gab  sogar  an,   seit  16  Jahren  blasenleidend  gewesen 
zu  sein.    Da  die  Symptome  oft  erst  spät  auftreten,  manchmal  erst 
durch  die  Metastasen  in  den  Beokendrüsen  erzeugt  werden,  so  ge- 
statten sie  keinen  zuverlässigen  Sohluss  auf  die  Zeit  des  Bestehens 
des  Caroinoms.    Erschwert  wird  die  Beantwortung  dieser  Frage  noch 
dadurch,  dass  man  nicht  weiss,  ob  nicht  eine  vor  dem  Carcinom  vor- 
handene Prostatahypertrophie  die  Krankheitserscheinungen  eine  Zeit 
lang  unterhalten  hat;  bei  den  Fällen,  bei  welchen  die  Klagen  über 
Urinbeschwerden  5  bis  10  bis  16  Jahre  zurückreichen,  ist  dies  mit  der 
grössten  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen. 

Am  häufigsten  finden  sich  von  Aufang  an  Störungen  der  Urin- 
entleerung. Die  ganze  Reihe  der  Urinsymptome  ist  im  wesentlichen 
denen  analog,  welche  die  Prostatahypertrophie  begleiten.  Zunächst 
geschieht  die  Harnentleerung  mühsamer  und  häufiger,  besonders  des 
Nachts  und  am  Morgen  nach  dem  Aufstehen  und  ist  öfters  auch  mit 
Polyurie  verbunden.  Schmerzen  in  der  Blasengegend  begleiten  manch- 
mal die  Dysurie ;  sie  sind,  wenn  sie  beim  Beginne  des  Urinirens  auf- 
treten, durch  die  krampfhaften  Anstrengungen  veranlasst,  welche  die 
Blasenmusculatur  machen  muss,  um  das  durch  die  harte  und  ver- 
grösserte  Prostata  entgegengesetzte  Hinderniss  am  Blasenhals  zu 
Überwinden.  Wenn  die  Prostata  eine  gewisse  Grösse  erreicht  hat, 
und  die  Blasenmusculatur  erlahmt,  bildet  sich  allmählich  Harnreten- 
tion  aus;  bei  etwa  der  Hälfte  der  Kranken  treten  Anfälle  von  com- 
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pleter  Retention  auf,  welche  bei  zweckmässiger  Behandlung  gehoben 
werden,  nicht  selten  aber  im  Verlaufe  der  Krankheit  mehrmals  wieder- 
kehren. Zuweilen  besteht  die  oomplete  Retention  von  ihrem  ersten 
Auftreten  bis  zum  Tode ;  in  diesen  protahirten  Zuständen  handelt  es 
sich  um  eine  starke  Compression  des  Blasenhalses  durch  ein  derbes 
Neoplasma  oder  um  eine  Deviation  der  prostatischen  Harnröhre.  In- 
folge unzweokmässiger  Behandlung  einer  Urinretention,  kann  sieh 
natürlich  auch  Harnträufeln  durch  Ueberlaufen  entwickeln.  Nur  ganz 
ausnahmsweise  tritt  im  Endstadium  der  Krankheit  Inoontinenz  ohne 
Betention  ein,  wenn  der  Grund  der  Urethra  durch  einen  Zerfall  der 
Prostata  zerstört  ist. 

In  der  Begel  führt  der  Katheterismus,  welcher  bei  der  Harn- 
verhaltung nöthig  wird,  zur  Cystitis.  Das  Krankheitsbild  wird  etwas 
verändert  durch  die  der  Cystitis  eigenthümliohen  Schmerzerschei- 
nungen, welche  sich  bei  dem  acuten  Auftreten  oder  bei  acuten  Ex- 
acerbationen dieser  Complication  in  vermehrtem  Harnzwang  äussern. 
Bei  einem  Kranken  Güterbogk's,  dessen  Geschichte  Kap  aste 
mittheilt,  war  derselbe  so  quälend,  dass  der  Kranke  ab  und  zu 
chloroformirt  gehalten  werden  musste.  Thompson1)  ist  durch  solche 
Fälle  veranlasst  worden,  die  Blasendrainage  durch  Cystostomie  oder 
Urethrotomie  zu  machen.  Die  Beschaffenheit  des  Urins  ist  natürlich 
von  dem  Zustande  der  Blase  abhängig.  Während  er  bei  manchen 
Kranken  sich  ziemlich  lange  relativ  normal  erhält,  wird  er  bei  der 
Anwendung  des  Katheters  durch  die  Kranken  in  der  Regel  eiterig, 
jauchig,  ammoniakalisch  und  stinkend.  Wenn  der  Tumor  in  die 
Blase  hineingewuchert  ist  und  zerfällt,  werden  leicht  Tumorfetzen 
mit  dem  Urin  entleert.  Es  empfiehlt  sich  immer,  auf  derartige  Fetzen 
zu  achten  und  sie  eventuell  mikroskopisch  zu  untersuchen;  wenn 
sie  auch  im  allgemeinen  für  die  Diagnose  wenig  in  Betracht  kom- 
men, so  können  sie  doch  einmal,  z.  B.  bei  den  selteneren  Caroinomen, 
welche  hauptsächlich  oder  nur  den  mittleren  Lappen  betreffen,  eine 
wesentliche  Bedeutung  erlangen ;  ausserdem  gestatten  sie,  die  Natur 
der  Veränderung  zu  bestimmen. 

Hämaturie  findet  sich  nicht  selten.  Im  ganzen  ist  sie  21  mal 
in  den  Krankengeschichten  enwähnt.  Zur  Hälfte  etwa  trat  sie  bei 
Kranken  auf,  welche  katheterisirt  wurden,  und  sehr  oft  ist  ausdrück- 
lich angegeben,  dass  die  Blutung  im  Anschluss  an  einen  schwierigen 
Katheterismus  erfolgte.  Wie  alle  solche  Blutungen,  waren  sie  bei 
entsprechender  Behandlung  vorübergehend,   und  die  durch  den  Ka- 


1)  Siehe  Krankheiten  der  Harnorgane.  1877. 
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theter  gesetzten  Verletzungen  heilten  bald.    Diese  Blutungen  müssen 
natürlich  bei  Betrachtung  der  Symptomatologie  ausgeschlossen  wer- 
den,  ebenso  wie  diejenigen,   welche  etwa  einer  zu  schnellen  und 
vollständigen  Entleerung  der  Blase  bei  einer  Urinverhaltung  folgen. 
Wichtig  sind  allein  die  spontan  auftretenden  Blutungen.    Es  sei  zu- 
nächst erwähnt,  dass  dieselben  auch  durch  eine  complioirende  Li- 
thiasis  in  den  Harn  wegen  (Crofft,    Julien)    hervorgerufen  sein 
können,  z.B.  hat  Bryant  solche  infolge  von  Lithiasis  vesicalis  be- 
schrieben ;  an  die  letztere  hat  man  umsomehr  zu  denken,  als  sie  bei 
Prostatavergrösserung  oft  wenig  deutliche  Symptome  macht,  weil  der 
Stein  hinter  der  Prostata  versteckt  und  fest  liegt,  und  die  erweiterte 
Blase  weniger  durch  ihn  irritirt  wird.    Es  bleiben  etwa  10  Fälle, 
bei  welcher  die  Hämaturie  allein  durch  die  carcinomatöse  Erkran- 
kung der  Prostata  veranlasst  worden  ist.    Die  Hämorrhagien  können 
schon  im  Beginne  des  Leidens  auftreten  (Mason,  Actin).    Ge- 
wöhnlich ist  vorher  schon  Dysurie  beobachtet  worden,  und  dann  ist 
zuweilen  angegeben,  dass  das  Blut  bei  einer  anstrengenden  Miction 
zuerst  erschienen  ist;  in  anderen  Fällen  ist  die  Hämaturie  ohne  dies 
veranlassende  Moment  mehr  spontan  aufgetreten.    Nur  in  einem  Falle 
wurde  die  Hämaturie  vor  der  Dysurie  als  erstes  Symptom  beob- 
achtet  (Kapuste);    der  Patient    verspürte   zuerst  jedesmal   beim 
Harnen  ein  leichtes  Schwingen  am  Orificium  externum  urethrae  und 
bemerkte,  dass  der  erste  Strahl  seines  Urins  blutig  tingirt,  der  spä- 
tere jedoch  .klar  war;  Harnzwang  bestand  nicht.    Die  Untersuchung 
per  rectum  ergab,  dass  der  rechte  Lappen  der  Prostata  verlängert, 
sehr  hart  und  schmerzlos  war.    Zwei  Jahre  nach  den  ersten  Be- 
schwerden ist  der  Kranke  gestorben.    Die  Hämaturie  würde  dem- 
nach hier  auch  in  einem  ziemlich  frühen  Stadium  der  Krankheit 
aufgetreten  sein.    Nach  Guyon  ist  der  prostatische  Tumor  bei  dem 
Auftreten  von  Hämaturie  schon  gross,  selbst  wenn  sie  sich  frühzeitig 
zeigt.    In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wurde  die  Hämaturie  gegen  Ende 
der  Krankheit  beobachtet,  in  6  Fällen  war  bei  der  Obduction  eine 
carcinomatöse  Erkrankung  der  Blase,  z.  Th.  mit  Ulceration  (dreimal) 
und  in  einem  eine  Ulceration  der  prostatischen  Harnröhre  angegeben. 
Danach  muss  man  sagen,  dass  das  Uebergreifen  des  Krebses  auf 
Blase  und  Harnröhre  für  die  spät  auftretenden  spontanen  Hämaturien 
eine  besondere  Disposition  giebt.   Das  Erscheinen  der  Blutungen  bei 
noch  intacter  Schleimhaut  erfolgt  auf  der  Basis  von  Congestionen, 
denen  die  Blase  bei  allen  Prostataaffectionen  mit  Urinretentionen  an 
und  flir  sich  sehr  ausgesetzt  ist,  und  welche  in  unserem  Fall  durch 
das  Auftreten  des  Krebses  noch  besonders  begünstigt  werden  mögen. 
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Ueberhaupt  ist  es  natürlich  nicht  ausgeschlossen ,  dass  auch  in  des 
Endstadien  des  Leidens  bei  völlig  gesunder  Blasenwand  derartige 
Congestionsblutungen  auftreten.  Die  Blutungen  in  den  ersten  Sta- 
dien entstehen  ganz  ähnlich.  Der  Sitz  der  Blutung  ist  hier  wohl 
meist  allein  die  congestionirte  Prostata;  infolge  des  starken  Pressen* 
bei  der  Urinentleerung  platzen  vielleicht  kleine  GeflLsse  in  der 
Schleimhaut  der  Pars  prostatioa;  ein  andermal  erfolgt  die  Blutung. 
ohne  dass  die  Urinentleerung  besonders  schwierig  ist  (Kapuste, 
Die  Blutungen  kommen  in  allen  Graden  vor.  Die  leichten  Häma- 
turien treten  oft  nur  als  initiale  oder  terminale  auf.  Die  totalec 
Hämaturien,  bei  welchen  der  ganze  Urin  gefärbt  ist,  sind  selten  von 
längerer  Dauer.  Nur  bei  den  zum  Schluss  aufgetretenen  sine 
einige  langwährende  erwähnt.  Hill  beobachtete  eine  12  Monate. 
Dickison  eine  3  Monate  anhaltende,  und  Engelbach  giebt  an. 
dass  sie  bei  einem  Kranken  mit  ulcerirter  Harnröhre  jedesmal  nach 
längerem  Stehen  auftrat.  Im  übrigen  dauertens  sie  höchsten  einigt 
Tage,  und  sie  wiederholten  sich  selten.  Sie  treten  also  in  ganz  an- 
derer Weise  anf,  als  die  Blutungen  bei  den  Blasenoarcinomen,  welche 
spontan  und  reichlich  erscheinen  und  sich  trotz  jeder  Behandlung 
in  kurzen  Zwischenräumen  wiederholen,  und  welche  wegen  ihres 
constanten  Vorkommens  das  wichtigste  diagnostische  Zeichen  für  die 
Blasenoarcinome  sind.  Anders  bei  den  Prostatacarcinomen ;  hier  sind 
die  Blutungen  höchstens  geeignet,  den  Kranken  und  den  Arzt  daran: 
aufmerksam  zu  machen ,  dass  ein  ernsteres  Leiden  im  Bereiche  der 
Harnorgane  vorliegt.  Auf  die  Prostata  weisen  sie  manchmal  durch 
die  Besonderheit  ihres  Auftretens  hin.  Es  sind  diejenigen,  welche 
nur  als  initiale  oder  als  initiale  mit  terminaler  Hämaturie  vorkom- 
men. Es  handelt  sich  hier  um  Blutungen  aus  der  Pars  prostatic? 
urethrae  von  geringer  Ausdehnung ;  das  Blut  fliegst  nicht  in  die  Blase 
zurück,  wie  es  bei  reichlicheren  Ergüssen  geschieht,  und  färbt  folge 
dessen  nur  den  ersten  Urinstrahl  merkbar;  gewöhnlich  erscheint  da* 
Blut  in  den  letzten  Tropfen  wieder.  Diese  Art  der  Hämaturie  weist 
auf  die  Prostata  als  Ort  des  Entstehens  hin,  wenn  nicht  etwa  ausser- 
halb des  Urinirens  Blut  aus  der  Harnröhre  abfliesst;  dann  stammt 
sie  natürlich  aus  der  vorderen  Harnröhre,  Auf  die  Natur  der  Er- 
krankung gestattet  dies  Symptom  aber  keinen  Schluss,  denn  ^ 
kommt  auch  bei  Prostatahypertrophie  und  entzündlich  congestiver 
Schwellung  der  Prostata  vor. 

Neben  den  Blasenbeschwerden  bestehen,  wie  bei  der  Prosteta- 

« 

hypertrophie ,    worauf  der  Vollständigkeit   halber   hingewiesen  *&< 
sehr  oft  die  bekannten  gastrointestinalen  Symptome,  als  Dyspepsie. 
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Erbreehen,  Verstopfung  u.  s.  w.  als  Folgen  der  unvollkommenen  Harn- 
entleerung nnd  urämischen  Intoxioation. 

Die  Veränderungen  der  Urinentleerung,  welche  die  Aufmerksam- 
keit unmittelbar  auf  die  erkrankte  Sphäre  lenken,  fehlen  in  einer 
kleineren  Anzahl  von  Fällen,  oder  sie  treten  erst  an  zweiter  Stelle 
hervor.  Statt  der  mechanischen  Behinderung  der  Urinentleerung  ent- 
wickelt sieh  vielmehr  eine  Behinderung  der  Stuhlentleerung, 
die  sich  schliesslich  zum  Darmverschluss  steigert;  Schmerzen  im 
Rectum  und  Tenesmus  desselben  gehen  daneben  her;  die  letzteren 
Beschwerden  werden  von  den  Kranken  gewöhnlich  auf  die  Hämor- 
rhoiden geschoben,  welche  sich  infolge  der  Compression  der  Rectal- 
venen  entwickeln.  Die  Entwickelung  der  Neubildung  ist  hier  nach 
hinten  erfolgt  und  hat  das  Rectum  comprimirt.  Die  gastrointestinalen 
Symptome,  die  daraus  resultiren,  werden  im  Beginn  des  Leidens 
leicht  zu  irrigen  Diagnosen  führen ;  denn  ehe  sie  nicht  eine  gewisse 
Höhe  erreicht  haben,  wird  vielfach  nicht  eine  Untersuchung  des 
Rectums  vorgenommen  werden.  5  Fälle  sind  es,  in  denen  die  Er- 
scheinungen der  Darmobstruction  im  Vordergrund  des  Leidens  standen, 
zweimal  wurden  nie  Urinbeschwerden  beobachtet,  sondern  erst  im 
terminalen  Stadium. 

Wenn  wir  die  Symptomenreihen,  welche  wir  soeben  kennen  ge- 
lernt haben,  den  gleichen  der  Prostatahypertrophie  gegenüberstellen, 
so  werden  wir  •bezüglich  der  Urinretention  und  ihrer  Folgen  sagen 
müssen,  dass  sie  bei  beiden  Erkrankungen  einander  etwa  gleich 
stehen.  Sie  sind  beim  Krebs  auch  nicht  schwieriger  zu  behandeln ; 
eher  sind  sie  bei  der  Hypertrophie  langwieriger  wegen  der  längeren 
Dauer  des  Leidens.  Dagegen  erreicht  die  Behinderung  der  Stuhl- 
entleerung bei  der  letzteren  selten  die  Höhe  des  Ileus,  weil  solche 
excessive  Vergrösserungen  bei  ihr  Ausnahmen  sind. 

Eine  besondere  Beachtung  verlangen  die  im  Verlauf  des  Lei- 
dens auftretenden  Schmerzen.  Ueber  die  den  Urinact  begleitenden 
Scbmerzempfindungen,  welche  mitunter  schon  im  Beginn  vorkommen, 
ist  bereits  früher  gesprochen  worden ;  sie  werden  looalisirt  am  Damm, 
im  Hypogastrium,  in  der  Tiefe  der  Harnröhre,  im  Mastdarm,  resp. 
im  Kreuz,  manchmal  auch  am  Ende  der  Harnentleerung,  was  an 
Blasenstein  erinnert ;  sie  haben  nichts  Charakteristisches,  da  sie  bei 
allen  möglichen  Prostata-  und  Blasenleiden  vorkommen.  Wichtig 
dagegen  sind  sehr  heftige,  in  der  Prostatagegend  looalisirte  Schmerzen, 
welche  auch  unabhängig  vom  Urinact  und  vom  Stuhlgang  vorhanden 
sind;  nach  Gu6pin  dürften  sie  wesentlich  durch  Retention  vonSecret 
in  den  Endsäcken  der  erkrankten  Drüsenbezirke  bedingt  sein.    Diese 
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schmerzhaften  Krisen  im  Zusammenhang  mit  den  Zeichen  der  Seeret- 
Stauung  in  der  Prostata  und  der  Enotenbildung  an  der  rectalen  Seite 
ermöglichen  eventuell  die  Diagnose  in  einem  früheren  Stadium  der 
Krankheit. 

Von  wesentlicher  Bedeutung  sind  ferner  diejenigen  Schmerzen, 
welche  längs  der  Lenden-  und  Sacralnerven  ausstrahlen ;  sie  zeigen 
uns  die  Ausbreitung  des  Carcinoms  auf  die  Beokendrflsen  an;  sie 
entstehen  durch  den  Druck  der  Drüsen  auf  die  grossen  Nervengeflechte, 
resp.  durch  die  Zerrung  des  starren  Beckenbindegewebes  an  denselben. 
Wenn  sie  im  Zusammenhang  mit  den  Symptomen  der  mechanisch 
behinderten  Urinentleerung  auftreten,  so  liegt  ein  sehr  begründeter 
Verdacht  auf  Prostatacarcinom  vor,  welcher  durch  die  rectale  Unter- 
suchung zu  bestätigen  sein  wird.  Am  häufigsten  sind  sie  in  der 
Bahn  der  Nervi  Ischiadici  und  ihrer  Aeste  localisirt.J 

Ein  anderes  wichtiges  Spätsymptom  sind  heftige  Knochen- 
schmerzen. Sie  müssen  den  Verdacht  der  Knochenmetastasen 
erregen.  Es  sind  die  Knochen  an  den  schmerzhaften  Stellen  auf 
Druckschmerz  zu  untersuchen.  Da  der  Druckschmerz  in  manchen 
Fällen  sehr  lebhaft  ist,  so  giebt  er  ein  gutes  Kennzeichen  fftr  die 
krebsigen  Veränderungen  in  den  Knochen,  so  lange  nicht  weiten 
palpable  Veränderungen  vorliegen;  im  Zusammenhang  mit  einer 
krebsigen  Prostatavergrösserung  gestattet  dies  Symptom  die  Diagnose 
auf  Knochmetastasen  mit  ziemlicher  Sicherheit.  Auch  ist  der  locale 
Druckschmerz  differentialdiagnostisch  wichtig,  um  festzustellen,  d&ss 
die  Schmerzen  nicht  in  den  Nerven  verlaufen  und  durch  den  Druck 
der  carcinomatösen  Drüsen  ausgelöst  sind.  So  strahlten  die  Schmer- 
zen auch  in  dem  von  mir  beobachteten  und  citirten  Fall  2  in  die  Beine 
aus,  ganz  ähnlich  wie  bei  den  Neuralgien;  es  lagen  keine  Drüsen- 
metastasen vor;  da  sich  die  carcinomatöse  Ostitis  auch  in  die  Hüft- 
beine erstreckte,  so  müssen  die  Schmerzen  von  dort  in  die  benach- 
barten Nervenbahnen  der  Beine  übertragen  worden  sein.  Bemerkens- 
werth  war  übrigens,  wie  ich  noch  hervorheben  will,  dass  die  Schmerzen 
im  Kreuz  und  um  die  Ueosacralfngen  ausser  durch  localen  Druek 
auch  durch  Bewegungen  der  Beine  ausgelöst  wurden,  ohne  dass  diese 
besonders  brüsk  und  excessiv  vorgenommen  worden  wären. 

Wir  haben  in  der  Symptomatologie  des  Prostatakrebses  zwei 
besondere  Verlaufstypen  kennen  gelernt,  von  denen  der  erste  im 
wesentlichen  durch  mechanische  Störung  der  Urinentlee- 
rung, der  zweite  durch  mechanische  Störungen  der  Stuhlent- 
leerung charakterisirt  ist.  Ein  dritter  endlich  stellt  diejenigen  Fälle 
dar,  bei  welchen  diese  durch  die  Prostatavergrösserung  veranlassten 
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Erscheinungen  gar  nicht  auftreten,  das  Prostat acaroinora  viel- 
mehr ganz  latent  verläuft,  und  nur  metastatische  Tumoren 
die  Aufmerksamkeit  erregen.  So  wurden  in  einem  Fall 
Knochenmetastasen  am  Schädeldach,  in  einem  anderen  ein  metasta- 
tischer Tumor  des  Nebenhodens  operirt,  ohne  dass  man  ein  Primär- 
caroinom  der  Prostata  vermuthet  hätte.  Im  Fall  Silcook  und 
Sasse  bestanden  bei  ausgedehnten  Knochenmetastasen  keine  Urin- 
störungen. Die  Diagnose  wird  hier  natürlich  leicht  irre  geleitet,  nur 
im  Fall  Sasse  wurde  sie  gestellt,  weil  die  metastatischen  Tumoren 
das  Becken  betrafen.  Die  Zahl  der  Fälle  ohne  Symptome  der  Pros- 
tataerkrankung Hesse  sich  noch  vermehren,  wenn  man  diejenigen 
hinzunimmt,  bei  welchen  nur  Blasenkatarrh  ohne  mechanische  Be- 
hinderung vorlag;  wenn  die  Untersuchung  der  Prostata  hier  nicht 
vorgenommen  wird,  ist  die  Diagnose  natürlich  unmöglich. 

Die  direote  Untersuchung  der  Prostata  liefert  für  die 
Diagnose  die  endgültige  Entscheidung;  sie  allein  las  st  sowohl  die 
Natur  der  Veränderung  als  ihren  Sitz  und  ihre  Ausbrei- 
tung erkennen. 

Ein  fast  constantes  Zeichen  für  den  Prostatakrebs  ist  die  Ver- 
grösserung  des  Organs,  nur  vereinzelt  ist  ein  Krebs  in  der 
atrophischen  Prostata  beobachtet  worden,  z.  B.  von  R eo kling  - 
hausen;  Jolly  berichtet,  3  Fälle  gesehen  zu  haben,  bei  denen  die 
Prostata  nicht  vergrössert  war.  Nach  den  Angaben  Guyon's l)  würde 
man  bei  den  Kranken,  wenn  sie  zur  klinischen  Untersuchung  kotnmen, 
bereits  zumeist  einen  sehr  grossen  Tumor  fühlen,  den  man  nicht  mehr 
mit  den  Fingern  umgehen,  dessen  obere  hintere  Grenze  man  nicht 
mehr  erreichen  kann;  derselbe  füllt  die  Kreuzbeinhöhlung  so  weit 
aus,  dass  man  in  der  Kegel  nur  seitlich  zwischen  ihm  und  der  Becken- 
wand mit  dem  Zeigefinger  eingehen  kann.  Das  heisst  also,  die  Er- 
krankung ist  in  der  Regel  sehr  vorgeschritten,  sie  hat  die  Samen- 
blasen seitlich  ergriffen,  sie  comprimirt  den  Mastdarm  hochgradig. 
Nur  selten  lässt  sich  nach  Guyon  ein  circumsoripter,  massig 
grosser  und  auf  die  Prostata  beschränkter  Tumor  bei  der  ersten 
Untersuchung  constatiren.  Auf  Grund  seiner  Beobachtungen  hat 
Guyon  den  Typus  der  Carcinose  prostato-pelvienne  festgestellt,  wie 
schon  früher  besprochen  ist.  Nach  den  Beobachtungen  deutscher 
Autoren  indess  scheint  es,  dass  das  Prostatacaroinom  in  vorgeschritte- 
nen Fällen  zwar  eine  beträchtliche  Anschwellung  der  Prostata  macht, 
dass  dieselbe  aber  gewöhnlich  die  umgebenden  Gewebe  nur  verdrängt, 

1)  Guyon,   Bulletin   medical.    1SS8.    fitude  clioique  de  la  carcinose  pro- 
stato-pelvienne diffuse. 
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nicht  in  sich  aufgenommen  hat.  Die  Frage,  ob  Metastasen  da  sind, 
wird  natürlich  davon  nicht  berührt,  sie  können  sogar  in  den  regio- 
nären  Lymphdrüsen  sehr  ausgedehnt  sein.  Es  soll  damit  nur  hervor- 
gehoben werden,  dass  der  locale  Befund  der  Prostata  selbst  in  vor- 
geschrittenen Fallen  der  Diagnose  oft  Schwierigkeiten  bereitet. 

So  konnte  ich  selbst  3  Beobachtungen  der  Art  mittheilcn  und 
neun  weitere  aus  der  deutschen  Litteratur  anführen  (Reck  1  in g- 
hausen,  Sasse,  Kapuste,  Mathias,  Jores);  in  der  englischen 
Litteratur  finden  sich  sechs  ähnliche.  Unter  diesen  sind  einige  we- 
nige, bei  denen  man  annehmen  muss,  dass  der  Tod  in  einem  frühen 
Stadium  der  Krankheit  erfolgt  ist  (Kapuste,  Jores,  Hebb).  Wäh- 
rend in  der  ersten  Kategorie  der  Fälle  die  Diagnose  leicht  ist,  weil 
man  leicht  constatiren  kann,  dass  die  Nachbargewebe  von  der  Neu- 
bildung substituirt  sind,  müssen  bei  den  circura Scripten  Tumoren  der 
Prostata  andere  Merkmale  gefunden  werden,  aus  denen  ihre  bös- 
artige Natur  erhellt.  Es  sind  das  dieselben,  welche  für  die  begin- 
nenden und  noch  looalisirten  Carcinome  von  Bedeutung  sind. 

Nur  wenige  Fälle  sind  frühzeitig  am  Lebenden  diagnosticirt  und 
danach  bis  zum  Ende  klinisch  beobachtet  worden.  In  einem  Falle 
hat  Nölaton1)  die  Diagnose  gestellt;  die  Prostata  war  vergrößert 
hart  wie  Holz  und  mit  vorspringenden  Buckeln  versehen;  3  Jahre 
später  erfolgte  der  Tod  unter  paraplegischen  Erscheinungen,  und  die 
Section  ergab  ein  ausgebreitetes  Carcinom,  welches  das  ganze  Becken 
erfüllte.  Neben  diesem  wäre  noch  der  von  Kapuste  mitgetheilte 
Fall  von  Güterbogk  zu  erwähnen,  in  welchem  besonders  das  durch 
mehrmalige  Untersuchungen  constatirte  langsame  Wachsthum  des  Tu- 
mors hervorgehoben  wird ;  sonst  sind  die  Kranken  von  einem  späte- 
rem Stadium  der  Krankheit  an  und  nur  kürzere  Zeit  klinisch  beob- 
achtet worden.  Wesentlich  ist  also  die  Veränderung  der 
Consistenzund  der  äusseren  Form  und  vor  allem  das  Wachs- 
thum der  Prostatageschwulst  im  Verlaufe  der  Beobach- 
tung. Nach  den  Angaben  der  Autoren  ist  die  Consistcnz  schon  früh- 
zeitig eine  derbe  oder  gar  harte.  So  bleibt  sie  auch  während  des 
Verlaufs  der  Krankheit.  Thompson  nennt  sie  einmal  elastisch. 
Coupland  zum  Theil  elastisch,  zum  Theil  derb.  Veränderungen 
der  Consistenz,  so  dass  härtere  Stellen  weich  werden,  dürften  zu- 
weilen durch  regressive  fettige  Metamorphose  in  einzelnen  Krebs- 
knoten veranlasst  sein  (Recklinghausen).  Doch  scheint  das  nicht 
oft  auffällig  zu  sein,  weil  bei  den  infiltrirenden  Krebsen  sich  selten 


1)  Siehe  Guyon,  Krankheiten  der  Harnwege.  Bd.  II.  S.  160. 
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grosse  Krebsknoten  bilden.  Ferner  sei  daran  erinnert,  dass  Colloid- 
krebs  vorkommt  (Boyd,  Engel b ach).  Die  Fälle,  bei  welchen  die 
Erweichung  einzelner  Stellen  während  der  Beobachtung  geschah, 
haben  wegen  des  Verdachts  eines  Abscesses  die  Veranlassung  zu  In- 
cisionen  gegeben.  Bei  den  elastischen  Formen  wird  man  leicht  ge- 
neigt sein,  ein  Sarkom  anzunehmen,  was  aber  schliesslich  von  unter- 
geordneter Bedeutung  ist. 

Die  rectale  Oberfläche  wird  durch  die  Entwiokelung  der  Gar- 
cinomknoten  buckelig.  Im  Anfang  können  es  nur  kleine  Buckel 
sein,  welche  die  kleinen  carcinomatösen  Prostatadrüsen  darstellen; 
diese  sind  es  auch,  welche  durch  ihre  harte  Consistenz  auffallen.  In 
späteren  Stadien  besteht  der  Tumor  oft  aus  grossen  Knoten 
oder  Lappen,  diese  legen  sich  per  appositionem  der  eigentlichen 
Prostat age8ohwul8t  an  und  entstehen  am  häufigsten  aus  metastatischen 
Knoten,  welche  die  Samenblasen  umfassen.  Die  Buckel  fehlen  in  einer 
kleineren  Zahl  von  Fällen  oder  sind  wenig  auffällig;  der  Befund  unter- 
scheidet sich  dann,  wenn  der  Tumor  nur  in  der  Prostata  looalisirt 
und  nicht  abnorm  gross  ist,  nicht  von  dem  der  Prostatahypertrophie. 

Am  häufigsten  ist  die  Prostata  in  allen  3  Lappen  befallen  und  ver- 
grössert,  wenn  auch  natürlich  nicht  immer  gleichmässig.  Isolirte  Tu- 
moren kommen  in  jedem  der  Lappen  vor.  Die  bezüglichen  Verhältnisse 
sind  eingehend  im  pathologisch-anatomischen  Theil  besprochen.  Sitzt 
der  isolirte  Herd  in  einem  der  Seitenlappen,  so  ist  er  der  Palpation 
ebenso  leicht  zugänglich  wie  die  totalen  Krebsinfiltrationen.  Ein 
Krebs  des  vorderen  Theils  der  Prostata  wird  im  Anfang  längere  Zeit 
versteckt  bleiben,  er  erscheint  schliesslich  über  der  Symphyse  und 
wird  dort  leicht  erreichbar.  Die  Tumoren  des  mittleren  Lappens 
sind  ebenfalls  schwer  zu  palpiren. 

Um  alle  Besonderheiten  genügend  festzustellen  und  die  Ausdeh- 
nung der  Geschwulst  nach  allen  Richtungen  zu  bestimmen,  genügt 
die  einfache  rectale  Palpation  nicht.  Man  muss  auch  oom- 
binirt  mit  2  Händen  vom  Rectum  und  von  den  Bauchdecken  aus 
untersuchen;  erst  dann  kann  man  die  Grösse  der  Geschwulst 
taxiren,  weil  man  den  antero-posterioren  Durohmesser  der  einzelnen 
Lappen  zwischen  den  Fingern  auf  dem  Bauch  und  dem  im  Mast- 
darm bestimmen  kann. 

Um  zu  erkennen,  welchen  Antheil  an  der  Geschwulst  der  vor, 
und  welchen  der  hinter  der  Harnröhre  gelegene  Theil  der  Prostata 
hat,  wird  man,  wie  üblich,  einen  Katheter  einführen,  um  die 
Harnröhre  zu  markiren  und  die  Prostata  zu  fixiren.  Wenn 
man  die  eine  Hand  am  Katheter  hat  und  mit  der  anderen  im  Rectum 
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die  Prostata  abtastet,  so  kann  man  durch  diese  combinirte  Katheter 
Fingerpalpation  sehr  schön  die  Dicke  der  Prostata,  besonders  in  der 
Mittellinie,  bestimmen,  soweit  sie  hinter  der  Harnröhre  liegt.  Auch 
die  Dicke  des  mittleren  Lappens  und  die  Länge  der  rectalen  Fl&che 
werden  so  festgestellt.  Will  man  die  Dicke  des  vor  der  Harnröhre 
gelegenen  Abschnittes  untersuchen,  so  wird  es  sich  empfehlen,  die 
Palpation  desselben  in  ähnlicher  Weise  vom  Bauch  aus  bei  eingeführ- 
tem Katheter  vorzunehmen.  Vor  der  Untersuchung,  besonders  vor 
der  combinirten,  muss  natürlich  die  Blase  entleert  sein,  meist  wird 
es  sich  auch  empfehlen,  vorher  für  eine  gründliche  Entleerung  des 
Darmes  zu  sorgen.  Bei  empfindlichen  Patienten  muss  man  sich  eine 
eingehende  Untersuchung  durch  Hülfe  der  Chloroformnarkose  mög- 
lich machen.  Bei  der  combinirten  Untersuchung  wird  man  seine  Auf- 
merksamkeit ferner  auf  die  Verhältnisse  des  Blasengrundes  und  der 
Wand  der  Blase  richten;  man  wird  zu  constatiren  suchen,  in  welcher 
Weise  der  mittlere  Lappen  gegen  den  Blasenhals  vorspringt,  ob  etwa 
ein  Tumor  am  Blasengrund  in  die  Blase  gewuchert  ist,  ob  die  Blasen- 
wand infiltrirt  und  hart  ist. 

Es  ist  noch  übrig,  einiges  über  die  Empfindlichkeit  der 
Prostata  bei  der  directen  Untersuchung  zu  sagen.  Es  ist  öfters 
von  den  Autoren  angegeben,  dass  die  carcinomatöse  Prostata  bei  der 
Untersuchung  vom  Rectum  aus  selbst  bei  vorsichtiger  Untersuchung 
empfindlich  war.  Man  darf  sich  also  dadurch  nicht  verleiten  lassen, 
an  chronisch  entzündliche  Veränderungen  zu  glauben.  Die  Empfind- 
lichkeit der  Prostata  ist  zuweilen  beim  Katheterismus  sehr  ausge- 
sprochen. So  konnte  ich  selbst  einen  Fall  (Nr.  I)1)  beobachten,  wo 
der  Kranke  beim  Durchfahren  eines  Metallkatheters  durch  die  Pars 
prostatica  urethrae  sehr  über  Schmerzen  klagte,  obwohl  der  Katheter 
nur  von  mittlerer  Stärke  war ;  dicke  Katheter  Hessen  sich  Oberhaupt 
nicht  einführen;  bei  der  Obduction  zeigte  es  sich,  dass  die  derben 
Prostatalappen  die  seitlichen  Wände  der  Harnröhre  eng  an  einander 
drückten.  Wegen  dieser  seitlichen  Verengerung  der  Harnröhre  dureb 
die  krebsige  unnachgiebige  Prostata  wird  beim  Prostatakrebs  in  der 
Regel  ein  Dauerkatheter  nicht  vertragen.  Schon  Jolly2)  hat  diese 
Beobachtung  notirt.  Auch  Herr  Geheimrath  Rose  hat  diese  Erfah- 
rung gemacht.  Wie  bereits  angedeutet,  mag  das  besonders  bei  vor- 
geschrittener Infiltration  des  Organs  vorkommen,  durch  die  dasselbe 
starr  geworden  ist,  so  dass  sie  sich  dem  permanenten  Druck  des 
Katheters  nicht  anpassen  kann. 

1)  Aehnlich  äussert  sich  Jolly  über  diesen  Punkt,  s.  Anmerkung  2. 

2)  Jolly,  Archives  göneraleB  de  mgdeciae.  1869.  Bd.  XIV.  p.  1SS. 
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Bei  den  Kranken  mit  Prostatahypertrophie  wird  bekanntlich  der 
Dauerkatheter  in  der  Regel  sehr  gut  vertragen.  Dieses  Zeichen  ver- 
dient also  besondere  Beachtung,  und  man  darf  wohl  sagen,  dass  bei 
Prostatikern,  von  denen  der  Danerkatheter  nicht  vertragen 
wird,  der  Verdacht  des  Carcinoma  wach  werden  muss. 

Es  war  mir  vor  kurzem  noch  vergönnt,  von  den  Beobachtungen 
eines  französischen  Autors,  des  Herrn  Prof.  A.  Gu6pin,  Eenntniss 
zn  erlangen,  welcher  sich  eingehend  mit  der  Frage  der  Prostatacar- 
cinome  beschäftigt  hat,  und  welcher  erst  kürzlich  der  französischen 
Academie1)  eine  Arbeit  über  dieses  Thema  überreicht  hat;  derselbe 
war  so  liebenswürdig,  mir  einen  ausführlichen  Bericht  darüber,  wel- 
chen er  selbst  in  der  Tribüne  mödicale2)  niedergelegt  hat,  zu  über- 
senden, und  hat  mich  dadurch  zu  besonderem  Dank  verpflichtet,  um 
so  mehr,  als  die  Resultate  seiner  Beobachtungen  in  der  deutschen  Lit- 
teratur  noch  nicht  die  gebührende  Beachtung  gefunden  haben.    Seine 
Beobachtungen  betreffen  besonders  den  wichtigen  Punkt  des  Beginns 
der  krebsigen  Entartung  in  den  Prostatadrüsen.    Guepin  betont  zu- 
nächst, dass  sich  der  Drüsenkrebs,  ausser  in  der  gesunden  Prostata, 
nicht  selten  in  dem  senil  hypertrophischen  Organ  entwickelt;  er  be- 
trachtet die  Prostatahypertrophie  als  eine  für  Krebs  prädisponirende 
Erkrankung.    Danach  ist  die  Entwickelung  des  Leidens  eine  etwas 
verschiedene.    Der  verschiedene  Verlauf  der  Symptome   in  beiden 
Fällen  ist  auch  von  mir  bereits  hervorgehoben.  —  Wenn  der  Krebs 
das  vorher  gesunde  Organ  befallen  hat,  so  kommt  der  Arzt  mit  dem 
Kranken  gewöhnlich  dann  zuerst  in  Berührung,  wenn  die  Behinde- 
rung der  Urinentleerung  eine  gewisse  Höhe  erreicht  hat,  oder  wenn 
infolge  einer  congestiven  Schwellung  eine  plötzliche  Urinverhaltung 
aufgetreten  ist.    Nach  dem  Rückgang  der  Prostatacongestion  fühlt 
man  die  Prostatadrüsen  in  einem  oder  beiden  Prostatalappen  entweder 
als  harte  zerstreute  Knoten  von  augenscheinlich   gleichem  Volum, 
welche  bei  Berührung  wenig  schmerzhaft  sind,  oder,  wenn  nur  ein 
Herd  vorliegt,  einen  Knoten  in  Gestalt  einer  kleinen  Cyste,  die  eine 
regelmässige  Form  hat;  sie  ist  gespannt  und  lässt  sich  bei  Finger- 
druck nicht  eindrücken.   War  bereits  vor  der  Entstehung  des  Carci- 
noms  eine  Hypertrophie  der  Prostata  ausgebildet,  so  fühlt  man  in 
der  vergrösserten  Prostata  ähnliche  Knoten  meist  am  hinteren  Rand 
in  der  Nähe  der  Samenblase,  die  erweiterten  Drüsensäoke.    Während 
sich  aber  diese   letzteren  durch  Finger  druck  leicht  entleeren  lassen, 
gelingt  dies  bei  erfolgter  krebsiger  Entartung  bei  den  erkrankten 

1)  Siehe  Revue  de  Chirurgie.  1899.    No.  IV.    p.  576. 

2)  Tribüne  mädicale.  1899.  p.  145—149. 


168  III.  Wolfp 

nicht,  sie  bleiben  ausgedehnt  und  gespannt.  Diese  Knoten  vergrössern 
allmählich  ihr  Volum ;  besonders  auffällig  ist  es  im  Anschlags  an  eine 
Congestion,  welche  zur  Urinretention  Veranlassung  gab.  Der  Knoten 
nimmt  infolge  der  Stauung  der  Seorete,  welche  bei  einer  Congestion 
besonders  reichlich  wird,  die  Charaktere  einer  Cyste  an.  Diese  Stauung 
entsteht  durch  temporäre  oder  dauernde  Obliteration  des  Ausfllhningg- 
ganges  der  Drüse,  deren  anatomische  Verhältnisse  die  Anschwellung 
erleichtern.  Er  wird,  dabei  manchmal  steinhart.  Man  fühlt  ihn  als  einen 
Vorsprung  unter  der  Beotalschleimhaut,  welche  sehr  leicht  auf  seiner 
Oberfläche  gleitet.  Gnöpin  hat  diese  Entwicklung  des  Carcinoma 
nur  von  einem  Herde  aus  beobachtet,  man  darf  aber  wohl  mit  ihm 
annehmen,  dass  auch  gleichzeitig  an  mehreren  Punkten  die  kreb- 
sige Entartung  der  Drüsen  sich  vollziehen  kann.  Wesentlich  ist  also, 
dass  der  Beginn  der  krebsigen  Erkrankung  sich  zeigt  durch  die  Ent- 
wicklung kleiner  barter  Knoten  unter  der  Beotalschleimhaut,  welche 
infolge  von  Stagnation  des  Drttsensecretes,  besonders  nach  Prostata- 
oongestionen  zeitweise  den  Charakter  von  Cysten  haben. 

Diese  Cysten  lassen  sich  auch  entleeren,  und  man  kann  ihren 
Inhalt  besichtigen  und  untersuchen.  Je  nachdem  nun  im  weiteren 
Verlauf  des  Leidens  dieselben  sich  leicht  bei  Fingerdruck  nach  der 
Harnröhre  entleeren  lassen,  der  Ausfuhrungsgang  also  nicht  ganz 
verlegt  ist  oder  im  entgegengesetzten  Fall  die  Entleerung  gar  nicht 
oder  sehr  schwer  möglich  ist,  entstehen  die  beiden  Formen  des 
Krebses,  der  weiche  oder  harte.  Es  sind  also  an  und  für  sich  nicht 
verschiedene  Formen  des  Krebses,  sie  erscheinen  nur  der  genannten 
besonderen  Verhältnisse  wegen  in  dem  einen  Falle  weich,  im  anderen 
hart.  Ein  harter  Krebsknoten  kann  weich  werden,  wenn  zufällig 
der  Inhalt  wieder  leichter  entleert  wird;  nach  Guöpin  soll  die 
Entleerung  durch  Platzen  der  Cysten  auch  nach  dem  Rectum  hin 
erfolgen  können. 

Bei  der  weichen  Form  findet  man  die  Prostata  vergrössert,  be- 
sonders in  einer  ihrer  seitlichen  Hälften,  sie  ist  weich  und  leicht 
eindrückbar.  Dabei  entleert  man  meist  eine  reichliche  Menge  Secret 
bis  zu  einem  Cubikcentimeter.  Dasselbe  ist  schleimig  oder  schlei- 
mig-eitrig, von  dem  Aussehen  einer  dicken  Gummilösung.  Es  ist  von 
gelblicher  Farbe,  aber  häufig  weisslioh  oder  röthlich  gestreift  von 
Eiter  oder  Blut.  Der  Geruch  ist  fade.  Mikroskopisch  findet  man 
darin  Haufen  von  weissen  und  rothen  Blutkörperchen,  wenig  sonstige 
Zellen,  zuweilen  Spermatozoen  aus  den  Samenblasen.  Guöpin 
empfiehlt  die  eingehende  Beachtung  dieses  Secretes  in  geeigneten 
Fällen  und  hofft,   dass  man  aus   derselben   diagnostische  Anhalts- 
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punkte  gewinnen  könnte.  Wenn  man  die  Compression  zu  anhaltend 
übt,  erhält  man  leieht  eine  Hämaturie.  Auch  spontan  oder  am  Ende 
eines  angestrengten  Urinaetes  nnd  bei  der  Def&eation  fliessen  diese 
Seorete  ab,  und  man  findet  im  Hemd  des  Kranken  Flecke  mit  buch- 
tigen  Bändern,  welch  letztere  zugleich  durch  bräunliche  Färbung 
hervortreten.  Es  besteht  also  beim  Krebs  im  Beginn  neben  der 
krebsigen  Wucherung  eine  beträchtliche  Erweiterung  der  Drttsen- 
räume,  deren  Inhalt  sich  sowohl  spontan,  als  auch  bei  Druck  leicht 
entleert ;  dies  Secret  hat  eitrig  trübes  Aussehen,  ist  besonders  reich- 
lich und  enthält  häufig  Blut.  Dabei  ist  der  Allgemeinzustand  mehr 
afficirt  als  bei  einer  gutartigen  Erkrankung. 

Bei  der  harten  Form  des  Krebses  haben  die  dilatirten  Drüsen 
ein  geringeres  Volum,  sie  lassen  sich  nur  unvollkommen  entleeren. 
Auch  hier  ist  meist  in  geringerem  Grade  ein  Ausfluss  von  prosta- 
tischem Secret  aus  der  Harnröhre  vorhanden.  Bei  dieser  Form  be- 
merkt man  oft  einen  häufigen,  schmerzhaften  Urindrang  mit  termi- 
naler Hämaturie;  der  Katheterismus  ist  infolge  des  Spasmus  der 
Urethra  schwierig  und  schmerzhaft.  Die  vesico-urethrale  Reizbarkeit 
steigert  sich  in  manchen  Fällen  zu  ausserordentlich  schmerzhaften 
Krisen  mit  unaufhörlichem  Drang,  mit  nach  der  Glans  ausstrahlen- 
den Schmerzen  und  enormer  Turgesoenz  des  Gliedes;  diese  Krisen 
enden  gewöhnlich  mit  Austritt  einiger  Tropfen  Prostatasecrets.  Der 
Verweilkatheter  kürzt  ihre  Dauer  ab,  das  Secret  fliegst  dann  dauernd 
um  ihn  ab.  Diese  schmerzhaften  Krisen  sind  also  die  Folgen  der 
acuten  Dilatation  der  Drüsen  durch  das  gestaute  Secret  und  der  ver- 
geblichen Anstrengungen,  dasselbe  auszustossen. 

Findet  sich  nur  ein  harter  oystischer  Knoten,  so  sind  die  sämmt- 
lichen  Störungen  gewöhnlich  milder  Art.  Der  Verlauf  ist  bei  den 
weichen  Formen  schneller  als  bei  den  harten. 

Diese  secretorisohen  und  exoretorisohen  Störungen  im  Bereiche 
der  FrostatadrüBen  beim  Krebs,  welche  Guäpin  angegeben  hat,  ver- 
dienen zweifellos  grosse  Beachtung,  da  sie  im  Fall  ihres  Auftretens 
wichtige,  frühzeitig  vorhandene  Anhaltspunkte  da  an  die  Hand  geben 
würden,  wo  dieselben  besonders  wünschenswerth  sind,  nämlich  für 
die  Diagnose  gegenüber  der  Prostatahypertrophie.  Bestätigende 
Beobachtungen  aus  Bethanien  liegen  nicht  vor. 

Nach  der  Untersuchung  der  Prostata  wird  der  Befund  vervoll- 
ständigt durch  die  Untersuchung  auf  metastatische  Herde. 
Diese  letztere  hat  besondere  Wichtigkeit,  wenn  der  Krebs  looal  nur 
eine  circumscripte  Anschwellung  verursacht  hat.  Die  Leistendrüsen 
Bind  selten  und  erst  spät  ergriffen ;  sie  bleiben  dann  meist  klein  und 
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waren  auch  manchmal  nur  einseitig  vorhanden.  Es  kommt  haupt- 
sächlich auf  die  Drüsen  im  Becken  und  auf  den  Fossae  iliacae  an. 
Man  muss  sie  vom  Bauch  aus,  eventuell  in  Narkose  zu  palpiren 
suchen;  man  findet,  wenn  sie  entartet  sind,  in  einer  oder  beiden 
Fossae  iliacae  mehr  oder  minder  umfangreiche  unregelmässige  Massen. 
die  sich  schräg  von  aussen  nach  innen  ausbreiten  und  sieb  innen 
mit  anderen  Tumoren  verbinden,  welche  sich  tief  in's  kleine  Becken 
verlieren.  In  manchen  Fällen  wurden  die  abdominalen  Lymphdrüsen 
vergrössert  gefühlt;  es  ist  dann  nöthig,  die  der  Prostata  zunächst 
liegenden  sacralen  und  iliacalen  Drüsen  zu  untersuchen,  da  die  ab- 
dominalen Drüsen  immer  erst  nach  ihnen  erkranken. 

Auch  die  Beachtung  des  Knochensystems  empfiehlt  sieh  bei 
allen  Fällen  von  Prostatakrebs ;  die  Knochen  sind  auf  Druckschmerz- 
haftigkeit  und  auf  Deformitäten  zu  untersuchen;  auch  sind  die  Spon- 
tanfraoturen  als  Zeichen  der  abnormen  Weichheit  zu  beachten. 

Die  Resultate,  welche  die  palpatorische  Untersuchung  der  Harn- 
organe liefert,  reichen  für  die  Diagnose  vollkommen  aus.  Anderer 
diagnostischer  Hülfsmittel  kann  man  in  der  Kegel  entbehren,  und 
wenn  die  Palpation  die  Diagnose  unsicher  lässt,  wird  man  dieselbe 
durch  andere  Methoden  selten  stützen  können.  Der  Katheterismns 
mit  dem  Metallkatheter  kann  erforderlich  werden,  wenn  man  eine 
complicirendeLithiasis  vesicalis  feststellen  will.  Die  oy  stok  o  pisobe 
Untersuchung  hat  nur  in  den  wenigen  Fällen  besondere  Wichtig- 
keit, wo  isolirte  Carcinome  des  mittleren  Prostatalappens  in  die 
Blase  gewuchert  sind.  Sie  kommt  weiter  in  Frage,  wenn  man 
seeundäre  caroinomatöse  Veränderungen  der  Blasenschleimhaut  nach- 
weisen will.  Die  Metastasen  in  der  Blasenschleimhaut  sind  ziemlich 
selten,  und  sie  fehlen  bei  einer  Mehrzahl  von  Fällen,  bei  denen  die 
Blase  zwar  erkrankt  ist,  die  Erkrankung  aber  nur  in  einer  Infiltra- 
tion der  unter  der  Schleimhaut  liegenden  Schichten,  Musculatur  und 
Peritoneum,  besteht;  für  die  letzteren  Veränderungen  ist  aber  nur 
der  palpatorische  Befund  wichtig.  Das  Cystokop  kann  also  eventuell 
nur  die  submueösen  Knötchen  und  die  Tumoren  nachweisen,  welche 
die  Schleimhaut  zerstört  haben  und  in  die  Blase  gewuchert  sind. 
Der  Nachweis  dieser  Veränderungen  dürfte  in  den  vorgeschrittenen 
Fällen,  um  welche  es  sich  handelt,  zumeist  unerheblich  sein.  Von 
Interesse  ist  er  bei  etwa  geplanten  chirurgischen  Eingriffen,  um  eine 
möglichst  eingehende  Indication  für  dieselben  zu  stellen.  Küster1) 
vermochte  in  einem  solchen  Fall  mit  dem  Cystoskop  nur  wenig  zu 


1)  Küster,  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XLII.  8.  865. 
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sehen,  weil  bei  den  Manipulationen  jedesmal  eine  Blutung  aus  der 
Geschwulst  erfolgte;  der  Nachweis  der  Erkrankung  der  Blasen- 
schleimhaut war  übrigens  in  diesem  Falle  bereits  anderweitig  er- 
wiesen, nämlich  durch  die  Entleerung  von  Tumorfetzen  mit  dem 
Urin.  Eine  urethroskopisohe  Untersuchung  wird  noch  seltener  in* 
dicirt  sein,  weil  die  Tumoren  nach  der  Harnröhre  nur  ausnahms- 
weise und  in  den  letzten  Stadien  uloeriren. 

Der  Ernährungszustand  der  Kranken  ist  in  vielen  Fällen 
beim  Tode  ein  ziemlich  guter.  Die  Ursache  dafür  ist  in  manchen 
Fällen  darin  zu  suchen,  dass  der  Tod  vor  der  Entwickelung  der 
Krebskachexie  infolge  der  Zustände  eingetreten  ist,  welche  durch 
die  mechanische  Behinderung  der  Urin-  und  Stuhlentleerung  hervor- 
gerufen sind  (Urämie,  Ileus),  oder  dass  die  Leute  an  complicirenden 
Erkrankungen  (Peritonitis,  Pyämie,  Sepsis)  gestorben  sind.  Krebs- 
kachexie ist  in  1 8  Fällen  ausdrücklich  erwähnt.  Am  ausgeprägtesten 
war  sie,  wo  sich  allgemeine  Garcinose  entwickelt  hatte,  und  da,  wo 
heftige  ausstrahlende  Schmerzen  vorhanden  waren.  Im  grossen  und 
ganzen  scheint  sie  sich  erst  spät  zu  entwickeln,  so  dass  man  bei 
der  Diagnose  keinen  besonderen  Werth  auf  dies  Symptom  zu  legen 
hat.  So  konnte  ich  selbst  2  Fälle  (Fall  1  und  4)  anführen,  in  denen 
die  Kranken  gut  genährt  waren,  trotzdem  die  Krebserkrankung 
ziemlich  vorgeschritten  war;  einmal  waren  sogar  die  lymphatischen 
Apparate  des  Beckens  ausgedehnt  erkrankt  (Fall  1). 

Zu  erwähnen  sind  noch  einige  Compressionserscheinungen, 
welche  durch  den  Druck  des  Prostatatumors  oder  der  geschwollenen 
Drüsen  auf  benachbarte  Venen  hervorgerufen  werden.  Häufig  tritt 
ein  Oedem  eines  oder  beider  Beine  auf  (Wyss,  Guyon);  einOedem 
beider  Beine  kann  natürlich  durch  grosse  Schwäche  hervorgerufen 
werden.  Durch  den  Druck  der  Tumoren  gegen  das  Rectum  ent- 
stehen Hämorrhoidalknoten.  Von  Adams  und  Guyon  wurde  eine 
Schwellung  des  Hodens  und  Hodensackes  durch  Compression  der 
spermatischen  und  scrotalen  Venen  beobachtet.  Man  darf  sich  durch 
diese  Gomplicationen  nicht  in  der  Diagnose  irre  leiten  lassen.  Es 
sei  auch  nochmals  an  die  Complication  mit  Blasenstein  er- 
innert (Boyd,  Bryand),  welche  von  den  Steinschnitten  her  bereits 
den  Chirurgen  des  Mittelalters  bekannt  war.  Julien  sagt,  dass  sie 
sich  bereits  in  den  ältesten  Werken  erwähnt  finden;  er  selbst  oitirt 
eine  Beobachtung  von  Covillard  aus  dem  Jahre  1639, 0  Differen- 
tial diagnostisch  ist  hier  noch  zu  beachten,   dass  bei  den  Prostata- 

1)  Covillard,  fitude  sur  la  Carc.  de  la  prostate.  Union  mädicale.  1881. 
Bd.  XXXI.  S.U2. 
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oaroinomen,  wenn  sie  in  die  Blase  gewuchert  sind  und  sieh  im  Zer- 
fall befinden,  zuweilen  Incrustationen  des  nekrotischen  Krebsgewebes 
am  Blasengrunde  Zustandekommen.  Der  Abgang  nekrotischer 
Fetzen  im  Urin  weist  unter  Umständen  auf  diese  Möglichkeit  be- 
sonders hin.  Manchmal  soll  ja  das  krebsige  Gewebe  so  hart  sein, 
dass  der  Katheter  an  ihm  ein  schabendes  Geräusch  erzeugt  —  selbst- 
verständlich müssen  die  bedeckenden  Schleimhäute  zerstört  sein,  was 
aber  aus  den  Mittheilungen  nicht  mehr  hervorgeht. 

Wenn  wir  das  Wesentliche  der  Diagnostik  kurz  zusammenfassen, 
so  lassen  sich  folgende  sichere  Zeichen  des  Prostatakrebses  nennen. 
Objeotiv  ist  der  besondere  Charakter  der  Prostatagesohwulst,  die 
bedeutende  Grösse  derselben,  ihre  harte  Consistenz,  ihre  buckelige 
Form  und  endlich  ihr  fortschreitendes  Waohsthum  hervorzuheben. 
Gewöhnlich  hat.  der  Prostatatumor  zugleich  auf  die  Nachbarorgane 
im  Becken,  die  Samenblasen,  übergegriffen  oder  auch  die  Blasen- 
wand infiltrirt,  und  die  Lymphdrüsen  des  Beckens  und  die  auf  dec 
Hüftbeinen  sind  in  grosse  Tumormassen  verwandelt;  in  anderes 
selteneren  Fällen  ist  ausgebreitete  Knoohenoaroinose  vorhanden.  Ad: 
die  Krebskaohexie  kann  man  weniger  Gewicht  legen,  weil  sie  eist 
spät  eintritt.  Tumorfetzen  im  Urin,  welche  ziemlieh  selten  er- 
scheinen, gestatten  manchmal  durch  Herstellung  von  Schnitten  eine 
mikroskopische  Bestätigung  der  Diagnose.  Ausserdem  sind  noch 
sehr  charakteristisch  die  neuralgischen  Erscheinungen,  wenn  sie  in 
Verbindung  mit  der  geschilderten  oder  auch  nur  mit  einer  verdäch- 
tigen Prostataschwellung  auftreten,  also  die  nach  der  Analregion 
in  das  Hypogastrium  und  die  längs  der  Nervi  Ischiadici  in  die  Beine 
ausstrahlenden  Schmerzen. 

Bei  diesen  Fällen,  welche  die  vorgeschrittenen  und  voll  ent- 
wickelten Krankheitszustände  darstellen,  ist  die  Diagnose  leicht  10 
stellen.  Sie  haben  alle  Symptome  der  Bösartigkeit,  aber  nicht  Unter- 
scheidung gegen  Blasentumoren!  Von  den  Prostatasarkomen 
sind  sie  gut  unterschieden  durch  die  Consistenz,  die  unregelmäßigere 
Form  des  Tumors  und  die  diffuse  Ausbreitungder  Krankheit  auf  die 
lymphatischen  Apparate  des  Beckens;  das  Prostatasarkom  ist  ein 
weicher  glatter  Tumor,  von  oft  noch  beträchtlicherer  Grösse,  als  sie 
die  Prostata  beim  Krebs  hat ;  es  bildet  in  der  Regel  nur  einen  zu- 
sammenhängenden grossen  Tnmor  und  inficirt  nur  ausnahmsweise 
einzelne  Beckendrüsen;  es  zeichnet  sich  vor  dem  Caroinom  durch  ein 
bedeutend  schnelleres  Wachsthum  aus. 

Von  den  Geschwülsten  der  Prostata  seien  gleich  noch  die  iso- 
lirten  Fibrome  erwähnt;  sie  sind  von  derber  Consistenz,  regel- 
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massiger  Oberfläche,  cireumscripter  und  scharf  begrenzter  Form  und 
machen  natürlich  keine  Drttsenschwellungen  und  stören  nicht  das 
Allgemeinbefinden. 

Bei  einer  zweiten  Categorie  von  Prostataoarcinomen  fehlen  die- 
jenigen Zeichen,  welche  die  Propagation  auf  die  Nachbarschaft  an- 
zeigen. Hier  sind  allein  die  Charaktere  der  Prostatageschwulst 
maassgebend.  Diese  Fälle  werden  leicht  als  Prostatahypertrophie 
angesehen,  um  so  mehr  weil  die  Symptomatologie  bei  beiden  Krank- 
heiten im  Anfang  die  gleiche  ist.  Bei  der  Prostatahypertrophie 
wird  die  Prostata  selten  so  gross  wie  beim  Krebs,  sie  bleibt  glatt ; 
ihre  Consistenz  kann  zwar  derb  sein,  sie  wird  aber  nie  so  ausge- 
sprochen holzartig  hart  sein.  Während  bei  der  Prostatahypertropbie 
die  Krankheit  sich  sehr  lange  hinzieht  und  das  Gesammtbefinden 
erst  spät  schädigt,  entwickelt  sie  sieb  beim  Krebs  verhältnissmässig 
schnell  und  unter  schwereren  Symptomen,  von  denen  besonders  die 
schmerzhaften  Krisen  in  der  Prostataregion  bei  Secretstauung  in  den 
Drüsen,  wie  sie  die  carcinomatöse  Wucherung  veranlasst,  zuweilen 
auch  die  Hämaturien  hervortreten;  Schmerzen  bei  der  Hypertrophie 
treten  nur  local  als  Folgen  der  Complioation  mit  Cystitis,  Dysurie 
und  Retention  auf.  Erschwert  wird  die  Diagnose,  wenn  das  Carci- 
nom  sich  in  der  hypertrophischen  Prostata  entwickelt;  es  bedarf 
dann  jedenfalls  einer  regelmässigen  Beobachtung.  Auffällig  ist  es, 
wenn  Prostatiker  den  Dauerkatheter  selbst  bei  zweckmässiger  Be- 
handlung gar  nicht  oder  vorübergehend  gut  vertragen;  man  soll  das 
als  einen  Hinweis  auf  Carcinom  ansehen.  Entscheidend  kann  das 
Alter  der  Kranken  werden.  Beide  Krankheiten  finden  sich  gewöhn- 
lich bei  alten  Leuten.  Die  Prostatahypertrophie  gelangt  bei  Leuten 
unter  dem  55.  Jahre  nicht  zur  Beobachtung,  während  das  Carcinom 
doch  hin  und  wieder  bei  Leuten  zwischen  20  und  50  Jahren  vor- 
kommt. 

In  manchen  Fällen  kann  die  Vermuthung  eines  primären 
Blasencarcinoms  wach  werden,  wenn  z.  B.  Tumorfetzen  mit  dem 
Urin  abgehen.  Die  Unterscheidung  der  beiden  Krankheiten  wird 
sich  stets  leicht  ermöglichen  lassen.  Schon  durch  die  funktionellen 
Symptome  haben  die  Blasenoarcinome  ihren  ausgeprägten  Charakter. 
Die  Hämaturien,  welche  als  erstes  Symptom  spontan  erscheinen, 
welche  in  kurzen  Pausen  ohne  jede  Veranlassung  und  hartnäckig 
wiederkehren,  und  welche  weder  der  Behandlung,  noch  der  Buhe 
weichen,  offenbaren  sie  bereits  mit  hinreichender  Sicherheit;  die 
mehr  zufällig  auftretenden  Hämaturien  bei  der  Prostatahypertrophie 
treten  hinter  die  Symptome  der  mechanisch    behinderten  Urinent- 
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leerung  zurück.  Beim  Blasenoarcinom  wird  weiter  am  Blasengm: 
beim  Touehiren  ein  Tum  or  gefühlt  werden ,  während  darunter  die 
Prostata  klein,  regelmässig  und  von  normaler  Consistenz  ist.  Diese 
Integrität  der  Prostata  ist  auch  dann  ein  gutes,  negatives  Zeiches. 
wenn  das  Blaseucaroinom  einmal  nicht  am  Grunde  sitzt  und  d 
Palpation  es  nicht  ohne  weiteres  fühlen  lässt ;  die  cystoskopische  Unter 
suohung  wird  es  dann  positiv  nachweisen.  Beim  Blasencareinoi 
wird  man  endlich  weder  bei  der  rectalen  Untersuchung,  noch  he 
der  abdominalen  Palpation,  noch  in  den  Leisten  geschwollene  ua: 
harte  Drüsen  finden.  Das  Blasencarcinom  inficirt  nicht  wie  dfe 
Prostataoaroinom  die  Drüsen  und  bleibt  fast  immer  auf  die  Blak 
beschränkt. 

Von  Prostatakrankheiten,  mit  denen  das  Carcinom  in  einigen 
Punkten  Aehnliohkeit  hat,  sind  endlich  noch  zwei  zu  nennen,  fr 
Steinbildung  in  der  Prostata  und  die  Prostatatuberculost. 
Die  Prostatasteine  machen  eine  Verhärtung  und  Anschwellung  da: 
Prostata.  Die  Verwechselung  wird  nur  möglich,  wenn  die  Steint 
reactionslos  in  der  Prostata  liegen,  und  entzündliche  Symptome 
fehlen.  Manchmal  ist  bei  der  Untersuchung  vom  Mastdarm  d* 
Beiben  der  Steine  gegen  einander  gefühlt  worden.  Haben  die  Steine 
infolge  ihrer  Grösse  oder  ihrer  grossen  Zahl  Störungen  der  Harn- 
entleerung verursacht,  so  wird  sich  in  zweifelhaften  Fällen  die  Gut- 
artigkeit der  Erkrankung  bei  längerer  Beobachtung  ergeben.  Die 
Prostatasteine  kommen  übrigens  sehr  selten  zur  Beobachtung. 

Die  Prostatatuberculose  hat  die  entfernte  Aehnliehkeit  mit 
dem  Carcinom,  dass  die  Prostata  durch  sie  unregelmässig  knotk 
wird.  Die  Diagnose  ist  aber  leicht.  Man  fühlt  das  Organ  sehr 
wenig  vergrössert,  in  seinem  Parencbym  liegen  indurirte  Knötchen, 
welche  sich  deutlich  vom  umgebenden  Gewebe  abheben;  sie  bilden 
runde  Buckel  von  derberer  Consistenz  als  das  Prostataparenchjm 
und  bleiben  verhältnissmässig  klein;  ihre  Grösse  wird  als  die  einer 
Erbse  bis  zu  der  einer  Bohne  angegeben.  Gewöhnlich  sind  zugleich 
die  Samenblasen  tuberculös  erkrankt  und  sind  verdickt  als  anregel- 
mässige Cylinder  neben  der  Prostata  zu  fühlen.  Auch  an  den 
Samenkanälen,  den  Nebenhoden,  den  Hoden  wird  man  in  der  Regel 
gleichfalls  die  tuberculöse  Erkrankung  constatiren,  und  endlich  kann 
auch  die  Existenz  einer  Lungentuberculose  die  Diagnose  stützen. 

Prognostisch  erweisen  sich  die  Prostatacarcinome  bisher  als 
absolut  ungünstig.  Sie  sind  in  manchen  Fällen  gar  nicht  erkannt 
worden  und  in  den  meisten  erst  spät,  nachdem  ausgedehnte  Meta- 
stasen ausgebildet  waren,  so  dass  eine  radicale  operative  Therapie 
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selten  an  ihnen  versucht  worden  ist.  Die  wenigen  Male,  wo  eine 
operative  Entfernung  der  Geschwulst  ausgeführt  worden  ist,  ist 
der  Tod  entweder  kurz  nach  der  Operation  eingetreten,  oder  in  den 
günstigsten  Fällen  von  Czerny  und  Billroth  hat  der  Kranke  noch 
3  4  Jahr  in  wenig  gebessertem  Zustand  gelebt,  resp.  ist  1  Jahr  2  Mo- 
nate später  mit  einem  Recidiv  in  der  Narbe  gestorben.  Stein  hat 
IS 59  zusammenfassend  über  die  Exstirpationen  der  Prostata  wegen 
maligner  Neubildungen  berichtet;  ich  brauche  deshalb  nicht  beson- 
ders auf  diese  Frage  einzugehen  und  verweise  auf  die  Arbeit  dieses 
Autors.  Es  waren  bis  damals  4  Totalexstirpationen  der  Prostata 
gemacht  worden  (Billroth,  Leisrink,  Czerny  2),  von  denen  die 
Fälle  von  Billroth  und  Czerny  sicher  den  Caroinomen  zuzurech- 
nen sind;  im  übrigen  waren  nur  immer  gelegentlich  theils  partielle 
fiesectionen,  theils  Ausschabungen  an  malignen  Prostatageschwülsten 
vorgenommen  worden  (Billroth,  Bryant,  Harrison). 

Stein  meint,  dass  man  bei  rechtzeitiger  Diagnose  günstige 
Hoffnungen  auf  den  Erfolg  der  Totalexstirpation  der  Prostata  beim 
Krebs  setzen  könne;  die  Verhältnisse  lägen  nicht  so  ungünstig  wie 
beim  Carcinom  mancher  anderer  Organe,  weil  Metastasen  in  ent- 
fernten Organen  verhältnissmässig  selten  seien,  und  weil  das  Allge- 
meinbefinden oft  nicht  so  sehr  gestört  sei,  wie  man  a  priori  erwarten 
sollte.  Bezüglich  des  Allgemeinbefindens  kann  man  Stein  zustimmen, 
während  seine  Meinung  über  die  Seltenheit  der  Metastasen  nicht 
ganz  gerechtfertigt  ist ;  soweit  mir  die  Litteratur  vorgelegen  hat,  waren 
bei  den  Fällen,  welche  diagnostioirt  worden  sind,  fast  regelmässig 
Metastasen  vorhanden ;  zwar  waren  sie  in  den  inneren  parenchyma- 
tösen Organen  selten,  um  so  häufiger  aber  in  den  tiefliegenden  Drüsen 
des  Beckens.  Diese  Fälle  nun  —  die  diffuse  Form  im  Sinne  Guyon's 
—  will  er  von  der  Operation  ausschliessen ;  es  sollen  nur  die  ciroum- 
scripten  Formen  in  Betracht  kommen,  und  diese  soll  man  frühzeitig 
diagnosticiren.  Er  stellt  als  charakteristisch  für  dieselben  neben  dem 
Vorhandensein  eines  Prostatatumors  in  erster  Linie  die  heftigen  aus- 
strahlenden Schmerzen,  welche  unabhängig  vom  Acte  des  Harnlassens 
auftreten;  ferner  erwähnt  er,  dass  manchmal  so  heftige  Schmerzen 
beim  Harnlassen  auftreten,  sowie  heftige  Stuhlbeschwerden,  wie  sie 
bei  der  Prostatahypertrophie  nicht  vorkommen.  Auf  diese  Symp- 
tome darf  man  aber  nach  unseren  Erfahrungen  nicht  warten,  weil 
sie,  besonders  die  ausstrahlenden  Schmerzen,  bereits  die  Propagation 
auf  die  Nachbarschaft,  Lymphdrüsen  und  Blase,  anzeigen.  Die  Ent- 
fernung der  Prostata  allein  hat  dann  keinen  Zweck  mehr,  und  eine 
Ausdehnung  der  an  sich  schon  sehr  eingreifenden  Operation  auf  die 
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Beckenlymphdrüsen  kann  man  wobl  als  aussichtslos  und  unausführbar 
bezeichnen.  Wichtig  für  die  frühzeitige  Diagnose  und  somit  für  die 
Indication  zur  Operation  kann  allein  der  auch  von  Stein  gewür- 
digte Befund  sein,  welchen  die  Prostata  ergiebt  und  die  Unmöglich 
keit,  metastatische  Herde  objectiv  nachzuweisen.  Leider  kommen 
die  Kranken  in  diesem  Stadium  sehr  selten  zur  Untersuchung,  weil 
die  Krankheit  im  Beginn  sich  sehr  schleichend  und  symptomlos  ent- 
wickelt. Gelingt  es  aber,  auf  der  bezeichneten  Basis  die  frühzeitige 
Diagnose  zu  stellen,  so  wird  man  selbstverständlich  eine  Prostatek- 
tomie mit  Aussicht  auf  Erfolg  unternehmen.  Stein  empfiehlt  für  dit 
Operation  einen  perinealen  Schnitt  eventuell  in  Verbindung  mit  de: 
Sectio  alta,  wenn  der  Tamor  sich  hoch  nach  oben  ausdehnt.  Der 
eine  Kranke  vonCzerny,  welcher  nach  der  Operation  längere  Zeit 
lebte,  behielt  eine  Urinfistel  am  Bauch,  während  sich  die  Perineal- 
wunde  relativ  schnell  geschlossen  hatte. 

Küster  hat  es  bald  nach  dieser  Publication  Stein' s  unter 
nommen,  ein  Prostatacarcinom  operativ  zu  heilen.  Er  charakterisir. 
es  als  einen  grossen  Nachtheil  der  Prostateotomie  beim  Carcinom. 
dass  dabei  in  der  Regel  ein  Defect  in  der  Blase  gesetzt  werden  muss 
woraus  eine  dauernde  Inoontinenz,  ein  für  die  Patienten  qualvoller 
Zustand,  resultirt.  Er  hatte  sieb  deshalb  in  seinem  Fall,  um  gründ- 
lich vorzugehen  und  zugleich  diesen  Nachtheil  zu  vermeiden,  die 
Aufgabe  gestellt,  die  Prostata  mit  den  Samenblasen  und  der  Blase 
zu  entfernen  unter  gleichzeitiger  Einpflanzung  der  Ureteren  in  den 
Mastdarm.  Die  Operation  war  gut  ausführbar,  der  Kranke  ist  5  Tage 
danach  an  Bronchopneumonie  gestorben.  Küster  will  die  Samen- 
blasen und  die  Blase  gleich  mit  der  Prostata  entfernt  haben,  weil 
die  beiden  Organe  sehr  häufig  mit  afficirt  sind.  Weiter  meinte  er. 
dass  die  Operation  günstige  Resultate  verspricht,  weil  wir  aus  son- 
stigen Erfahrungen  wissen,  dass  die  Prostatacarcinome  durchaus  nicht 
regelmässig  und  erst  spät  zur  Drüseninfiltration  führen.  Ich  habe 
aus  den  Notizen  der  Fälle,  welche  ich  verarbeitet  habe,  keinen 
sicheren  Anhalt  gewinnen  können,  wie  spät  die  Drüsen  erkranken, 
und  wie  lange  Zeit  durchschnittlich  das  Carcinom  in  der  Prostata 
localisirt  bleibt ;  es  dürfte  ein  solcher  Nachweis  wegen  der  versteckten 
Lage  der  Drüse  auch  kaum  zu  erbringen  sein.  Es  liess  sich  ans 
den  Berichten  nur  so  viel  ersehen,  dass  die  sichere  Diagnose  in  der 
Regel  erst  gestellt  wurde,  wenn  die  Drüsen  im  Becken  bereits  er- 
krankt waren.  Anch  in  dem  Fall  Küster's  lagen  die  Verhältnisse 
derartig,  denn  es  wurden  bei  der  Section  erkrankte  iliaoale,  lnm- 
bale  und  abdominale  Drüsen  gefunden.     Wenn  überhaupt  die  Ent- 
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fernung  der  Samenblasen  sich  als  nöthig  erweist,  so  darf  man  wohl 
immer  annehmen,  dass  anch  die  regionären  Lymphdrüsen  nicht  mehr 
gesund  sind,  denn  die  Samenblasen  werden  wie  die  Lymphdrüsen 
durch  die  Propagation  der  Neubildung  auf  dem  Wege  des  Lymph- 
systems inficirt.  Ein  schrittweises  Wuchern  des  Tumors  über  die 
Grenzen  der  Prostata  auf  die  Samenblasen,  ohne  dass  gleichzeitig 
eine  metastatische  Verschleppung  stattfindet,  dürfte  zu  den  Ausnah- 
men gehören ;  es  lag  mir  nur  ein  sicherer  Fall  eines  Carcinoma 
8cirrhosum  in  einem  Fibromyom  vor,  in  welchem  von  Grawitz1) 
ausdrücklich  constatirt  ist,  dass  die  Lymphdrüsen  im  Becken  und 
längs  der  Aorta  unbetbeiligt  waren.  Bei  einer  Erkrankung  der  Blasen- 
wand sind  die  Lymphdrüsen  in  der  Regel  auch  erkrankt;  es  scheint 
aber  die  Intaotheit  derselben  etwas  häufiger  vorzukommen  als  im  Falle 
der  Samenblasen  und  gerade  dann,  wenn  das  Garcinom  in  die  Blase 
gewuchert  ist;  es  sind  das  wohl  die  selteneren  Fälle,  in  denen  die 
erste  Entwickelung  des  Garcinoms  in  den  Prostatadrüsen,  welche  der 
Blase  am  nächsten  liegen,  oder  in  den  mittleren  Lappen  einer  bereits 
ausgebildeten  Prostatahypertrophie  stattgefunden  hat. 

Ob  man  bei  der  Operation  der  Prostatacarcinome  sich  mit  der 
Prostatektomie  begnügen  soll,  oder  ob  man  nach  Küster  die  Blase 
mit  entfernen  und  die  Ureteren  in  den  Mastdarm  einpflanzen  soll,  dar- 
über müssen  erst  weitere  Erfahrungen  maassgebende  Anhaltspunkte 
liefern.  So  viel  sich  vorläufig  sagen  lässt,  dürfte  die  Notwendig- 
keit der  Ausdehnung  der  Operation  auf  die  Exstirpation  der  Blase 
wesentlich  durch  den  Defect  bedingt  sein,  welchen  man  zum  Zweck 
einer  radicalen  Operation  in  der  Blasenwand  setzen  muss.  Wenn  es 
sich  um  wenig  vorgeschrittene  und  auf  die  Prostata  begrenzte  Car- 
cinome  bandelt,  dürfte  man  auch  mit  der  Prostatektomie  aus- 
kommen. 

Bei  den  meisten  Kranken,  bei  denen  von  einer  Operation  ein 
Heilerfolg  nicht  erwartet  werden  kann,  bleiben  die  Erfordernisse  der 
symptomatischen  Therapie  zu  erfüllen.  Man  kann  durch  die  sympto- 
matische Behandlung  ziemlich  viel  leisten,  und  man  vermag  die  Kran- 
ken, deren  Allgemeinzustand  durch  das  Carcinom  an  und  für  sich 
verhältnissmässig  wenig  leidet,  lange  zu  erhalten.  In  der  Regel  wird 
ein  regelmässiger  Katheterismus  zur  Bekämpfung  der  Urinretention 
erforderlich,  der  natürlich  mit  allen  aseptischen  Cautelen  zur  Ver- 
hütung der  Cystitis  auszuführen  ist.  Eine  etwa  vorhandene  Cystitis 
muss  entsprechend   behandelt  werden.    Nach  einer  längeren  com- 

1)  Siehe  Kapuste  1.  c.  S.  24.  Fall  III. 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LUI.  Bd.  1 2 
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pleten  Retention  wird  die  Einlegung  des  Dauerkatheters  angezeigt 
sein,  um  die  überdehnte  Blase  ganz  zur  Buhe  zu  stellen  und  ihr  eine 
genügende  Zeit  zu  ihrer  Kräftigung  zu  geben.  In  manchen  bereits 
erwähnten  Fällen  musste  man  von  der  Behandlung  mit  dem  Dauer- 
katheter absehen,  weil  er  den  Kranken  anhaltend  Schmerzen  verur- 
sachte. Nach  Guöpin  wirkt  der  permanente  Katheter  günstig  auf 
schmerzhafte  Krisen  im  Bereich  der  Prostata,  welche  durch  Retention 
des  Prostatasecrets  in  den  Drüsen  entstehen ;  nach  Einlegnng  des  Ka- 
theters fliesst  das  Prostatasecret  reichlich  neben  demselben  ab,  und  die 
Schmerzen  hören  auf.  Bei  completer  Retention  gelingt  die  Einfüh- 
rung des  Katheters  in  der  Regel;  wo  dies  nicht  möglich  war,  hat 
man  den  Urin  durch  Blasenpunktion  entleert,  oder  man  hat  die  Blase 
vom  Bauch  aus  nach  vorgenommener  Cystostomie  drainirt ;  mehrfach 
ist  auch  der  Perinealschnitt  ausgeführt  worden. 

In  vorgeschrittenen  Stadien  der  Krankheit  entwickelt  sich  manch- 
mal eine  sehr  schwere  Cystitis;  die  Blase  verliert  so  sehr  ihre  Ca- 
pacität,  dass  ein  permanenter  schmerzhafter  Urindrang  besteht 
Güterbogk  Hess  deshalb  einen  Kranken  ab  und  zu  chloroformireo. 
Der  Empfehlung  von  Thompson  folgend,  wird  man  hier  ebenfalls 
gut  thun,  die  Blase  ganz  auszuschalten  und  eine  Harnfistel  am  Bauche 
anzulegen. 

Ebenso  wie  bei  den  Prostatikern  ist  bei  den  Kranken  mit  Pro- 
statacarcinom  grosses  Gewicht  auf  eine  geregelte  Stuhlentleerung  zq 
legen.  Ist  die  Prostata  sehr  nach  hinten  gewachsen,  und  comprimirt 
sie  das  Rectum,  so  ist  dieser  Aufgabe  meist  schwer  zu  genügen.  Es 
kann  hier  die  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  nöthig  werden,  wozn 
man  immer  schreiten  sollte,  ehe  die  Kranken  durch  die  Kothgtauuns 
heruntergekommen  sind,  und  ehe  die  Erscheinungen  des  Ileus  zu  ihrer 
vollen  Höhe  entwickelt  sind.  Fenwick  hat  bei  2  Kranken  durch 
die  Colotomia  lumbalis  für  mehrere  Monate  eine  Besserung  erzielt. 

Endlich  bleibt  zu  erwähnen,  dass  die  Anwendung  der  Narco- 
tioa  nicht  zu  umgehen  ist,  wenn  die  Kranken  mit  dem  Fortschreiten 
der  Krankheit  immer  mehr  von  Schmerzen  gequält  werden. 

Wenn  ich  nun  die  wesentlichsten  Punkte  von  denen,  welche  ich 
zur  Charakteristik  der  Prostatacarcinome  im  Vorhergehenden  beige- 
tragen habe,  noch  einmal  kurz  vereinige,  so  ergiebt  sich  Folgendes' 

1.  Das  Prostatacarcinom  sucht  hauptsächlich  alte  Leute,  etwa 
vom  50.  Lebensjahre  an,  heim;  seltener  ist  es  im  Mannesalter 
zwischen  30  und  50  Jahren  (circa  15  Proc);  vor  dem  30.  Jahre 
ist  es  ausserordentlich  selten.  Im  Kindesalter  kommt  es  nicht  vor; 
diese  Altersperiode  gehört  den  Sarkomen. 
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2.  Das  Prostatacarcinom  des  Greisenalters  wird  sehr  Läufig  in 
vivo  nicht  erkannt.  Die  sehr  geringe  Anzahl  von  Fällen,  welche  in 
der  Litteratur  niedergelegt  sind,  —  nach  der  Krankenhausstatistik 
würden  etwa  0,4  Proc.  sämmtlicher  Caroinome  auf  die  Prostatacarci- 
nome  entfallen  —  drückt  daher  nicht  die  thatsäohliche  Häufigkeit 
des  Vorkommens  aus. 

3.  Das  Prostata carcinom  der  alten  Leute  entwickelt  sich  oft  bei 
solchen,  welche  schon  länger  an  Prostatahypertrophie  leiden. 

4.  In  der  Combination  dieser  beiden  Leiden,  respective  ihrer 
zeitlichen  Aufeinanderfolge  liegt  eine  der  Hauptschwierigkeiten  der 
Diagnose  des  Carcinoms. 

5.  Die  Symptomatologie  entspricht,  so  weit  die  mechanischen 
Störungen  in  Frage  kommen,  derjenigen  der  Prostatahypertrophie, 
(1.  h.  gewöhnlich  wird  die  Urinentleerung  behindert. 

Zuweilen  macht  das  Prostatacarcinom  aber  nur  eine  Compression 
des  Mastdarmes  und  giebt  die  Veranlassung  zum  Ileus. 

6.  Bei  eiper  kleinen  Anzahl  von  Fällen  fehlt  jede  mechanische 
Verlegung  der  Harnwege  oder  des  Mastdarms. 

Diese  Fälle  sind  es  in  zweiter  Linie,  bei  welchen  eine  Stellung 
der  Diagnose  schwierig  ist,  um  so  mehr,  weil  gewöhnlich  durch  Me- 
tastasen die  Aufmerksamkeit  auf  entfernte  Regionen  gelenkt  wird; 
besonders  sind  die  Metastasen  im  Knochensystem  hier  zu  erwähnen. 

7.  Von  den  localen  Erscheinungen  an  der  Prostata  sind  als  ein 
zuweilen  frühzeitig  auftretendes  Symptom  heftige  Sehmerzanfltlle  in 
der  Prostataregion  zu  nennen,  welche  die  krebsige  Wucherung  nach 
Guäpin  durch  die  Verlegung  der  Ausflihrungswege  der  Drüsen  und 
durch  die  Stauung  des  Prostatasecrets  an  diesen  Stellen  veranlasst. 

S.  Objectiv  kennzeichnet  sich  das  Carcinom  durch  Vergrösserung 
der  Prostata  (in  einem  Lappen  oder  in  allen  ihren  Theilen)  und  ihr 
stetes  Wachsthum,  sowie  durch  harte  Consistcnz  des  Organs  und  durch 
seine  klein-bucklige  Beschaffenheit. 

Bei  der  Complication  mit  einer  älteren  Prostatahypertrophie  hat 
man  auf  die  drei  letzten  Symptome  das  entscheidende  Gewicht  zu  legen. 

9.  Für  eine  genaue  Untersuchung  genügt  die  rectale  Palpation 
nicht.  Man  muss  auch  bimanuell  untersuchen,  und  zwar  unter  An- 
wendung der  Narkose,  um  womöglich  die  Metastasen  in  der  Tiefe 
des  Beckens,  die  Drüsentumoren,  zu  fühlen. 

10.  Die  cystoskopische  Untersuchung  hat  beim  Prostatacarcinom 
nur  bei  isolirten  Erkrankungen  des  mittleren  Prostatalappens  und 
bei  Entwicklung  des  Tumors  in  die  Blase  hinein  eine  besondere 
diagnostische  Wichtigkeit. 

12* 
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11.  Die  Buckel  an  der  rectalen  Oberfläche  hat  man  in  einem 
frühen  Stadium  der  Krankheit  beobachtet,  in  dem  sie  vielleicht  noch 
auf  die  Prostata  beschränkt  war,  Sie  werden  durch  die  krebsigen 
Drüsen  gebildet,  welche  auch  noch  etwas  Secret  enthalten  können. 
Dasselbe  lässt  sich  durch  Compression  der  Knoten  vom  Rectum  ans 
entleeren;  es  ist  mit  weisslichen,  eiterähnlichen  und  oft  mit  blutigen 
Streifen  untermischt. 

In  einem  zweiten  Stadium  entstehen  bucklige  Geschwülste  durch 
die  Entwickelung  regionärer  Metastasen,  welche  sich  an  die  Prostate 
anlegen. 

12.  Es  giebt  auch  eine  häufige  Form  des  Krebses,  bei  der  die  Pro- 
stata glatt  ist  —  sie  kann  im  Beginn  der  Krankheit  gefunden  werden, 
besonders  bei  gleichzeitiger  Hypertrophie,  wenn  sich  der  Krebs  zu- 
erst in  den  von  der  rectalen  Oberfläche  entfernter  liegenden  Drüsen 
entwickelt  hat;  sie  kommt  aber  auch  bei  vorgeschrittener  Carcinose 
vor,  wenn  die  Prostata  in  allen  Theilen  glcichmässig  infiltrirt  ist. 

13.  Die  Prostata  ist  beim  Katheterismus  schmerzhaft,  wenn  sie 
durch  vorgeschrittene  krebsige  Infiltration  unnachgiebig  geworden  ist 
und  die  Harnrohre  comprimirt.  In  diesen  Fällen  wird  zugleich  der 
Dauerkatheter  schlecht  vertragen,  er  verursacht  Schmerzen.  Diese 
auffälligen  Erscheinungen  sollten  vor  allem  bei  Prostatikern  den 
Verdacht  auf  die  Entwickelung  eines  Carcinoms  lenken.  Diese  Er- 
scheinungen nehmen  zu,  so  dass  mit  weiterem  Wachsthum  ein  Ka- 
theter überhaupt  sich  nicht  mehr  einführen  lässt. 

Nach  Gu6pin  lindert  der  Dauerkatheter  unter  Umständen  die 
Schmerzen,  dann  nämlich,  wenn  sie  infolge  von  stärkerer  Stauung 
des  Prostatasecrets  in  den  krebsigen  Regionen  auftreten;  das  Secret 
fliesst  neben  ihm  ab.  Die  Prostata  schwillt  zugleich  an  und  ver- 
anlasst Urinretention  oder  wenigstens  eine  stärkere  Erschwerung  der 
Urinentleerung. 

1 4.  Von  den  Metastasen  des  Carcinoms  betreffen  die  regionären 
hauptsächlich  die  Samenblasen  und  die  Blase. 

Die  entfernteren  Metastasen  ergreifen  die  Lymphdrüsen  des 
Beckens  nebst  den  zugehörigen  Lymphgefässen  und  das  Knochen- 
system in  den  verschiedensten  Regionen;  diese  beiden  Formen  der  ver- 
allgemeinerten Carcinose  sind  die  erste  von  Guy  on  als  Carcinose  pro- 
stato-pelvienne  diffuse,  die  zweite  von  Reo  klinghausen  als  Ostitis 
carcinomatosa  diffusa  charakterisirt  und  eingehend  gewürdigt  wor- 
den. Diagnostisch  werden  die  Beschwerden,  welche  sie  machen  — 
ausstrahlende  Schmerzen  in  den  Nervengebieten  des  Plexus  sacrafo 
resp.  Knochenschmerzen  —  in  zweifelhaften  Fällen  entscheidend,  im 
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Falle  der  Knochenmetastasen  besonders  deshalb,  weil  zunächst  die 
benachbarten  Knochen  des  Beckens,  der  Wirbelsäule,  der  Ober- 
schenkel zu  leiden  pflegen. 

15.  Der  makroskopische  Nachweis  der  krebsigen  Veränderungen 
an  der  Leiche  ist  nicht  immer  ohne  weiteres  möglich;  deshalb  mögen 
viele  Fälle  als  gutartige  Hypertrophien  angesehen  werden. 

Auch  die  mikroskopische  Untersuchung  kann  ihre  Schwierigkei- 
ten haben  und  eine  eingehende  Betrachtung  von  Schnitten  aus  den 
verschiedensten  Theilen  des  Organs  erfordern. 

16.  Pathologisch-anatomisch  kommt  eine  Form  des  Krebses  vor, 
welche  zunächst  nur  glanduläre  Wucherung  macht.  Deren  atypischer 
Charakter  ist  besonders  schwer  nachzuweisen.  Dabei  kann  sie  durch 
frühzeitig  auftretende  Metastasen  in  entfernten  Organen  sich  beson- 
ders bösartig  erweisen. 

Häufiger  findet  man  die  infiltrirende  Form  des  Krebses;  sie  ver- 
läuft ziemlich  langsam.  Die  Prostata  und  die  lymphatischen  Appa- 
rate des  Beckens  sind  diffus  von  der  carcinomatösen  Wucherung 
durchsetzt;  die  primären  Krebsherde  in  den  Drüsen  traten  daneben 
wenig  hervor. 

17.  Wegen  der  Schwierigkeit  der  Anfangsdiagnose  ist  die  Pro- 
gnose der  Prostatacarcinome  schlecht;  die  Therapie  wird  zumeist  eine 
symptomatische  bleiben. 

Yon  einer  frühzeitigen  Diagnose  werden  in  Zukunft  die  Erfolge 
der  radicalen  Therapie  abhängen,  wie  man  sie  von  der  Ausführung 
der  Prostatektomie  zu  erwarten  hat. 


Statistik  der  Prostatacarcinome.1) 

/.   Deutsche  IMteratur. 

1.  Rollett  (Wiener  Spitalzeitung.  1864).  Patient  52  Jahre  alt. 
Dauer  der  Krankheit:  8  Jahre  10  Monate.  Befund  der  Prostata 
in  vivo:  Knollige,  grosse  Prostata.  Symptome:  Urinretentionen.  Cy- 
stitiß.  —  Obstipation.  —  Ausstrahlende  Schmerzen  am  Damm,  Kreuz,  den 
Schenkeln  und  Hypogastrien.  Todesursache:  Urämie.  Befund  der 
Prostata  beider  Obduction:  Die  ganze  Prostata  markig  weiss,  zum 
Theil  hart  und  knirschend  beim  Schneiden,  zum  Theil  weicher:  „Medullar- 
carcinom".     Complicirende    Erkrankungen:    Hypostatische    Pneu- 

1)  Die  Fälle  sind  unter  Berücksichtigung  folgender  Punkte  wiedergegeben: 
1-  Alter  des  Kranken;  2.  Dauer  der  Krankheit  —  eventuell  vorgenommene  Ope- 
ration; 3.  Befund  der  Prostata  in  vivo;  4.  Symptome  seitens  a)  der  Harnorgane, 
b)  der  VerdauuDgsorgane,  c)  Schmerzen  und  andere  Symptome;  5.  Todesursache; 
6.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction;  7.  mikroskopische  Diagnose;  8.  com- 
plicirende Erkrankungen;  9.  Metastasen  in  a)  den  Harnorganen,  b)  anderen  be- 
nachbarten Organen ;  c)  entfernten  inneren  Organen,  d)  Lymphdrüsen  und  Knochen. 
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monie.  Hydronephrose,  Pyelonephritis.  Trabeculäre  Hypertrophie  der  Blase. 
Noduli haemorrhoidalee.  Proctitis  polyposa.  Metastasen  a)  Harnorgane: 
grosse  and  kleine  Knötchen  in  der  Schleimhaut  des  Trigonum  LieuUodü. 
b)  andere  benachbarte  Organe:  ein  Knoten  in  der  Wand  des  Mastdarms, 
dj  Bindegewebe   um  Blase  und  Mastdarm. 

2  Billroth  (Langenb.  Arch.  Bd.  X.  S.  548).  Patient  30  Jahr« 
alt.  Dauer  der  Krankheit:  6  Jahre.  Operation  1  Jahr  2  Monate  vo: 
dem  Tode  (Prostatectomie).  Befund  der  Prostata  in  vivo:  Prostate 
enteneigross.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Weiche. 
DrOsencarcinom.  Metastasen  a)  Harnorgane:  Ulcerirter  Herd  in  der 
Blase. 

3.  Biilroth  (W  in  i  wart  er,  Beiträge  zur  Statistik  der  Carc.  S.  272/ 
Patient  56  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  l  Jahr:  Operation; 
Exitus  danach.  Befund  der  Prostata  in  vivo:  Rectaluntersuchun^. 
negativ.  Symptome:  Zuerst  heftige  Schmerzen  in  der  Blasengegend. 
Cystitis,  Urinretention.  (Katheterismus.)  Hämaturie.  Tumorfetzen  am  Ka 
theter.  —  Aussstrahlender  Schmerz  im  Kreuz,  After  und  Eichel  nach  deti 
Uriniren.  Todesursache:  Septische  Peritonitis.  Befund  der  Pro- 
stata bei  der  Operation:  Nach  der  Sectio  mediana  fand  sich  de; 
mittlere  Lappen  in  einen  breitbasigen  Tumor  verwandelt.  Compli- 
cirende  Erkrankungen:  Septische  Peritonitis.  Hydronephrose.  Meta- 
stasen a)  Harnorgane:  Ganze  Blasenwand  erkrankt.  —  Alle  übrige i 
inneren  Organe  waren  gesund. 

4.  Socin  (Handbuch  der  Chir.  von  Pitha  und  Billroth  Bd.  III. 
S.  108  und  109).  Patient  64  Jahre  alt.  Befund  der  Prostata  bei 
der  Obduction:  Prostata  7  cm  hoch,  5  cm  breit,  weisslich,  derb,  satY 
reich,  central  homogen,  peripher  knotig.  Mikroskopische  Diagnose: 
Aus  Cylinderzellen  bestehendes  Adenocarcinom ,  combinirt  mit  drüsige 
Hypertrophie.  Metastasen  a)  Harnorgane:  Schleimhaut  der  Harnröhre 
und  Blase  durchwuchert  von  rundlichen  Protuberanzen,  b)  andere  be 
nachbarte  Organe:  Samenblasen. 

5.  Kapuste  (D.  inaug.  München  1SS5).  Patient  66  Jahre  alt. 
Befund  der  Prostata  in  vivo:  Oänseeigrosse  Prostata.  Symptome: 
Cystitis.  Urinretention.  —  Cachexie.  Todesursache:  Erschöpfung. 
Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Alle  3  Lappen  ver 
grössert,  derb,  grauweiße,  dazwischen  rosig  granulirte  Knoten.  Mikro 
skopische  Diagnose:  Prostatahypertrophie  mit  beginnendem  Medullär- 
carcinom.  Complicirende  Erkrankungen:  Bronchopneumonie.  Hy- 
dronephrose. Pyelonephritis.  Trabeculäre  Hypertrophie  der  Blase.  Cy3titis. 
Metastasen:  Keine  Metastasen. 

6.  Kapuste  (D.  inaug.  München  1335).  Patient  55  Jahre  alt.  Dauer 
der  Krankheit:  16  Monate.  Befund  der  Prostata  in  vivo:  Nie!.: 
angegeben.  Symptome:  Urinretention.  — Beschwerden  beim  Stuhlgang. 
—  Cachexie ,  ausstrahlende  Schmerzen  im  Kreuz  und  N.  ischiadicut. 
Todesursache:  Erschöpfung.  Befund  der  Prostata  bei  der  Ob- 
duction: Vergrössert.  Mikroskopische  Diagnose:  Prostatahypei- 
trophie  mit  beginnendem  Medullarcarcinom.  Complicirende  Erkrau- 
kungen:  Cystitis.  Metastasen  b)  andere  benachbarte  Organe:  KnoUn 
in  der  Schleimhaut  des  Mastdarmes. 
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7.  Buchal  (D.  inaug.  Greifswald  1889).  Patient  60  Jahre  alt 
Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Polypöse  Form 
eines  Prostatacarcinoms;  ein  hühnereigrosser  Knoten  in  der  Blasen- 
wand ist  ans  der  Prostata  hervorgegangen.  Mikroskopische  Diagnose: 
Carcinom.  Complicirende  Erkrankungen:  Emphysema  pulmonum. 
Bronchitis.  Hydronephrosis  dextra.  trabeculäre  Hypertrophie  der  Blase. 
Metastasen  a)  Harnorgane:  Blasenboden  hat  papilläre  Oberfläche;  in 
der  Wand  des  rechten  Ureters  polypöse  Wucherungen. 

8.  Stein  (Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  XXXIX.  S.  545).  Patient  79  Jahre 
alt.  Dauer  der  Krankheit:  3  Jahre.  Befund  der  Prostata  in 
vivo:  nicht  angegeben.  Symptome:  Cystitis.  Urin-Retention.  (Punctio 
vesicae.)  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Prostata  ist 
ein  derber,  unbeweglicher  Tumor,  der  ins  Rectum  perforirt  ist  (Katheter- 
schnabel dringt  ins  Rectum.)  Complicirende  Erkrankungen:  Tra- 
beculäre Hypertrophie  der  Blase.  Metastasen  a)  Harnorgane:  In  der 
Blasenwand  zottiger,  wallnussgrosser  Tumor,  d)  Lymphdrüsen:  Becken- 
und  retroperitoneale  Drüsen. 

9.  Kapuste  (D.  inaug.  München  1885).  Patient  68  Jahre  alt.  Dauer 
der  Krankheit:  2  Jahre.  Befund  der  Prostata  in  vivo:  Rechter 
Lappen  der  Prostata  verlängert,  sehr  harte  empfindliche  Prostata.  Sym- 
ptome: Zuerst  Hämaturie.  Cystitis.  Urinretention.  —  Cachexie.  Befund 
der  Prostata  bei  der  Obduction:  Prostata  in  allen  3  Lappen  ver- 
grössert,  grauweiss.  Mikroskopische  Diagnose:  Fibromyom  mit 
Carcinoma  scirrhosum.  Complicirende  Erkrankungen:  Arterio- 
sklerose. Pyelonephritis.  Cystitis.  Metastasen  b)  andere  benachbarte 
Organe:  Samenblasen. 

10.  Matthias  (D.  inaug.  München  1889).  Patient  69  Jahre  alt.  Be- 
fund der  Prostata  in  vivo:  Untersuchung  per  Rectum  war  negativ. 
Symptome:  Dyspepsie.  Erbrechen.  Harter  Stuhl.  —  Cachexie.  Heftige 
Rückenschmerzen.  Diagnose:  Carcinoma  pancreatis,  weil  unter  dem  linken 
Rippenbogen  eine  Resistenz  gefühlt  wurde.  Befund  der  Prostata  bei 
der  Obduction:  Prostata  hühnereigross,  derb,  grauroth.  Mikrosko- 
pische Diagnose:  In  den  Randpartien  normales  Drüsengewebe.  Im 
Inneren  zellenreiches  Carcinom:  „Skirrhus".  Metastasen  c)  entfernte 
innere  Organe:  Pleuren,     d)  Lymphdrüsen:  Retroperitonealdrüsen. 

11.  Buchal  (D.  inaug.  Greif swald  1889).  Patient  52  Jahre  alt.  Be- 
fund der  Prostata  in  vivo  nicht  erhoben.  Klinische  Diag- 
nose: Tumor  in  abdomine  mit  Paraplegie  der  unteren  Extremitäten. 
Todesursache:  Sepsis.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduc- 
tion: Rechts  faustgrosser  Tumor  neben  der  Prostata,  der  mit  dem 
rechten  Lappen  zusammenhängt.  Prostata  nahe  der  Blase  3l/2  cm 
dick,  Schnittfläche  wie  die  des  Tumors.  Mikroskopische  Diagnose: 
Platten epithelcarcinom.  Complicirende  Erkrankungen:  Broncho- 
pneumonie. Pyelonephritis.  Cystitis  diphtherica.  Enteritis  haemorrhagica. 
Metastasen  a)  Harnorgane:  Rechter  Ureter  eingebettet  in  den  Tumor, 
b)  benachbarte  Organe :  Arteria  iliaca  dextra  umwachsen,  d)  Lymphdrüsen : 
Retroperitonale  Drüsen. 

12.  Buchal  (D. inaug. Greifswald  1889).  Patient  7 7  Jahre  alt.  Dauer 
der  Krankheit:  3  Monate.    Befund  der  Prostata  in  vivo:  Pro- 
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st  ata  ist  stark  vergrösser  t.  Nie  Harnbeschwerden.  —  Dyspepsie. 
Obstipation.  Todesursache:  Diffuse  Peritonitis  (im  Douglas  hämorrha- 
gische Stelle  mit  Eiter).  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction: 
Faustgrosse  Prostata,  mittlerer  Lappen  kirsch gross.  Mikroskopische 
Diagnose:  Plattenepithelcarcinom  mit  Zellennestern.  Auf  dem  Durch- 
schnitt der  hypertrophirten  Prostata  auch  glanduläre  Wucherung.  Com- 
plicirende  Erkrankungen:  Arteriosklerose.  Peritonitis  purulenta 
diffusa.  Cirrhosis  hepatis.  Hypertrophie  der  Blasenwand.  Fistula  ani. 
Metastasen  a)  Harnorgane:  Am  Blasenhals  eine  grünliche  Höhle  (Blasen- 
Schleimhaut  grtlnlich).  b)  andere  benachbarte  Organe:  U  ebergegangen 
auf  das  Rectum. 

13.  Buchal  (D.  inaug.  Greifswald  1889).  Aelterer  Mann.  Befund 
der  Prostata  in  vivo:  nicht  angegeben.  Symptome:  Keine  Beschwer- 
den beim  Uriniren.  —  Rothstauung.  Todesursache:  Peritonitis.  Be- 
fund der  Prostata  bei  der  Obduction:  Prostata  von  colossaler 
Grösse.  Mikroskopische  Diagnose:  Plattenepithelcarcinom;  starke 
glanduläre  Wucherung,  starkes  bindegewebiges  Stroma.  Complicirende 
Erkrankungen:  Peritonitis.  Pleuritis  chronica  ossificans.  trabeculäre 
Hypertrophie  der  Blase.    Metastasen:   Keine  Metastasen. 

14.  Stein  (Arch.  f.  kiin.  Chir.  Bd.  XXXIX.  8.  545).  Patient  47  Jahre 
alt  Dauer  der  Krankheit:  2*/2  Jahr.  Prostatectomia  totalis. 
Befund  der  Prostata  in  vivo:  Linker  Prostatalappen  derb  vergrössert; 
dicht  Aber  der  Symphyse  ist  eine  derbe  Geschwulst  von  Apfelgrösse  zu 
fühlen.  Symptome:  Dysurie ,  später  heftiger  Schmerz  am  Ende  des 
Urinirens.  Hämaturie,  Urinretention.  Katheterismus  schmerzhaft.  Stuhl- 
drang  beim  Uriniren.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction: 
Apfelgrosser,  stellenweise  ulcerirter  Tumor  des  linken  Prostatalappens, 
der  die  linken  unteren  Partien  der  Blase  ergriffen  hat;  mit  Phosphatcon 
crementen  bedeckt.  Mikroskopische  Diagnose  nicht  angegeben. 
3/4  Jahr  nach  der  Operation  Exitus.     Section  nicht  gemacht 

15.  Stein  (Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XXXIX.  S.  545).  Patient  64  Jahre 
alt.  Dauer  der  Krankheit:  3/4  Jahr.  Prostatectomia  totalis. 
Befund  der  Prostata  in  vivo:  Hühnereigrosse  Prostata,  mit  der 
Mastdarmschleimhaut,  auf  der  ein  fünfpfennigstück  grosses  Geschwür  ist, 
verwachsen.  Die  Samenbläschen  bilden  zwei  kleinfingerdicke,  rosenkranz- 
ähnliche  Härten.  Nach  oben  ist  die  Prostata  nicht  abgrenzbar.  Symp- 
tome: Dysurie,  Urin-Retention.  Katheterismus  schmerzhaft.  Bei  längerem 
Stehen  heftige  Schmerzen  im  After  und  Damm.  Mikroskopische  Diag- 
nose nicht  angegeben.  Metastasen  d)  Lymphdrüsen:  An  der  linken 
Linea  innominata  zwei  haselnussgrosse  Drüsen,  an  der  rechten  eine  kleine 
carcinomatöse  Drüse. 

16.  Walter  (D.  inaug.  Greifswald  1891).  Patient  70  Jahre  alt. 
Dauer  der  Krankheit:  3  Jahre.  Befund  der  Prostata  in  vivo: 
Unebener  derber  Tumor  der  Prostata.  Symptome:  Retentio  urinae  et 
alvi,  16  Tage  vor  dem  Tode.  Beginn  mit  nervösen  Erscheinungen,  die 
sich  in  drei-  bis  viermonatlichen  Anfällen  wiederholen.  Lähmung  der 
ganzen  unteren  Körperhälfte.  Befund  der  Prostata  bei  der  Ob- 
duction: Prostata  stark  vergrössert,  auf  der  Schnittfläche  4,/2  cm  lang, 
3cm  breit.     Mikroskopische   Diagnose:  Prostatacarcinom.    Ueber- 
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gangsepithel  in  der  excessiv  hypertrophischen  Prostata.  Stark  glanduläre 
Wucherung  neben  normalen  Drüsen.  Kapsel  der  Prostata  durchbrochen 
vom  Carcinom.  Complicirende  Erkrankungen:  Trabeculäre  Hyper- 
trophie der  Blase.  Nephritis  chronica  Cystitis  haemorrhagica.  Dilatatio 
Ureterum.  Metastasen  b)  benachbarte  Organe:  Samenblasen,  d)  Lymph- 
drüsen: Retroperitoneale  Drüsen. 

17.  Walter  (D.  inaug.  Greifswald  1891).  Patient  77  Jahre  alt.  Be- 
fund der  Prostata  in  vivo:  Prostata  kleinapfelgross,  füllt  fast  das 
kleine  Becken.  Symptome:  Urin-Retentionen.  (Punctio  vesicae.)  Todes- 
ursache: Urämie.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  An 
der  Unterwand  der  Blase  4  cm  hoher,  8  cm  breiter  Tumor,  die  Urethral- 
mündung  verlegend;  seitlich  davon  zwei  neben  dem  Orificium  internum 
liegende  Tumoren.  Letztere,  den  Seitenlappen  der  Prostata  angehörig,  sind 
apfelgross ;  auf  dem  Durchschnitt  drüsiges  Gewebe,  Krebssaft.  Mikrosko- 
pische Diagnose:  Carcinom  der  Prostata  in  der  hypertrophischen  Drüse ; 
Kapsel  nicht  durchbrochen,  sonst  wie  Nr.  15.  Complicirende  Er- 
krankungen: Pyelonephritis.  Cystitis  haemorrhagica.  Trabeculäre 
Hypertrophie  der  Blase. 

18.  Recklinghausen  (Festschrift  zu  Virchow's  71.  Geburtstag 
von  seinen  Assistenten).  Patient  75  Jahre  alt.  Symptome:  Nie  Urinbe- 
schwerden. Operation  eines  metastatischen  Tumors  im  Schädeldach.  Tre- 
panation. Todesursache:  Meningitis.  Befund  der  Prostata  bei 
der  Obduction:  Der  rechte  Lappen  um  das  Dreifache  vergrössert 
durch  weisse,  Milchsaft  entleerende  Knötchen;  derselbe  von  bohnenförmiger, 
bindegewebiger,  mit  Krebsknoten  durchsprengter  Masse  überlagert.  Mi- 
kroskopische Diagnose:  Cylinderepithelcarcinom.  Metastasen  a)  Harn- 
organe: In  der  Submucosa  der  Blase,  d)  Lymphdrüsen  und  Knochen: 
liiacale  und  lumbale  Drüsen.  —  Ossa  parietalia,  Os  frontis  d.,  untere 
Brust-  und  Lendenwirbel,  Rippen. 

19.  Recklinghausen  (Festschrift  zu  Virchow's  71.  Geburtstag). 
Patient  77  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  ca.  3/j  Jahr.  Befund 
der  Prostata  in  vivo  nicht  angegeben.  Symptome:  Urinbeschwer- 
den, die  Katheterismus  erforderten.  —  Kyphose  der  Rückenwirbelsäule, 
unter  Schmerzen  entstanden  (Pemphigus).  Todesursache:  Marasmus. 
Befund  der  Prostata  bei  der  Operation:  Der  linke  Lappen  ver- 
härtet, entleert  Krebssaft,  kein  Zerfall.  Miskroskopische  Diagnose: 
Cylinderepithelcarcinom.  Complicirende  Erkrankungen:  Arterioskle- 
rose. Bronchopneumonie.  Pyelitis.  Cystitis.  Metastasen  a)  Harnorgane: 
Im  Blasenhals  submucöse  weisse  Knötchen,  b)  andere  benachbarte  Organe: 
In  der  Tiefe  des  Douglas  Schwiele  des  Peritoneums  mit  Knötchen. 
d)  Lymphdrüsen  und  Knochen:  Links  von  der  Prostata  ein  aus  carci- 
uöaen  Lymphdrüsen  gebildeter  Strang.  Becken,  Wirbelkörper,  Schädel- 
basis, Femora,  Humen,  Rippen,  rechte  Clavicula,  Sternum,   linke  Tibia. 

20.  Recklinghausen  (Festschrift  zu  Virchow's  71.  Geburtstag). 
Patient  72  Jahre  alt.  Befund  der  Prostata  in  vivo:  nicht  erhoben. 
Symptome:  Ohne  iocale  Symptome.  9  Monate  vorher  wegen  Hydro- 
cele  und  entzündlicher  Verhärtung  des  Nebenhodens  operirt.  Todesur- 
sache: Cachexie.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Pro- 
stata in  beiden  Lappen  vergrössert,  auf  dem  Querschnitt  diffuse  weisse 
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markige  Stellen,  besonders  in  den  peripheren  Theilcn,  keine  Prominenzen. 
Mikroskopische  Diagnose:  Cylinderepithelcarcinom.  Metastasen 
b)  benachbarte  Organe:  Weisse  Infiltration  des  mündenden  Theiles  der 
rechten  und  der  ganzen  Wand  der  linken  Samenblase,  c)  entfernte  innere 
Organe:  platte  Knoten  in  den  Pleurae  pulmonales;  peribronchitische  und 
perivasculäre  Stränge  in  den  Lungen,  d)  Lymphdrüsen  und  Knochen: 
Iliacale-,  Bauchlymphdrüsen,  Bronchial-,  Tracheal-,  Subclavicular-,  untere 
Halslymphdrttsen.  —  Darmbeinschaufeln,  Femora,  Humeri,  Corpus  Sterni, 
Spina  des  Schulterblattes. 

21.  Recklinghausen  (Festschrift  zu  Virchow's  71.  Geburtstag. 
Patient  76  Jahre  alt.  Befund  der  Prostata  in  vivo:  nicht  angegeben. 
Symptome:  Die  der  Cystitis.  Urin-Retention.  Befund  der  Prostata 
bei  der  Obduction:  Prostata  ist  45  mm  breit  (rechts  20,  links  25).  Auf 
dem  frontalen  Durchschnitt  weisse  Höcker  (Adenomyome) ;  in  den  Seitcn- 
theilen  beider  Hälften  braun  gefärbte  Flecken  und  milchweisse  eingesunkene 
Steile,  die  bis  in  die  Mitte  zu  verfolgen  sind.  Mikroskopische  Diag- 
nose: Atrophirendes  Prostatacarcinom  in  einer  Prosta  tahypertro- 
phie  (Adenomyome).  Complicirende  Erkrankungen:  Rechts  von 
der  Prostata  venöses  Angiom,  durch  das  sie  nach  links  verdrängt  wird. 
Metastasen  a)  Harnorgane:  Milchweisse  Erhebungen  auf  der  Schleim- 
haut der  Pars  prostatica  urethrae,  Schleimhaut  geröthet.  d)  Lymphdrüsen 
und  Knochen:  Iliacale,  lumbale,  retroperitoneale  Drüsen.  —  Becken, 
Wirbel,  Rippen,  rechtes  Femur. 

22.  Recklinghausen  (Festschrift  zu  Virchow's  71.  Geburtstag). 
Patient  74  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  VJ*  Jahr.  Befund 
der  Prostata  in  vivo:  nicht  angegeben.  Symptome:  Die  der  Cystiti». 
Todesursache:  Cachexie.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduc- 
tion: Prostata  nicht  vergrössert,  eher  zu  klein,  aber  derb,  Durch- 
schnitt weiss  und  glatt.  Froutal8chnitt.  Complicirende  Erkrankungen: 
Arteriosklerose.  Hydronephrose.  Nephritis  dextra.  Metastasen  a)  Harnor- 
gane: Schleimhaut  der  Pars  prost,  urethrae  uod  des  Blasenhalses.  Rechte 
Blasenwand  bis  zum  Scheitel,  b)  benachbarte  Organe:  Thrombus  in  der 
Vena  hypogastr.  mit  Krebszellen,  d)  Lymphapparat  und  Knochensystem: 
Beckenbindegewebe  schwielig.  Becken-,  Lumbal-,  Inguinal-,  einzelne 
thoracische,  axillare  und  links  subclaviculare  Drüsen.  —  Sämmtliche 
Wirbelkörper,  Rippen,  Sternum,  rechter  Humerus,  rechtes  Scheitelbein, 
Femora,  rechte  Tibia,  Hüftkuochen. 

23.  Küster  (Areh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XLII.  S.  869).  Patient  53  Jahre 
alt.  Dauer  der  Krankheit:  3  Monate.  Prostatectomia  et  Cystectomia. 
Befund  der  Prostata  in  vivo:  Prostata  vergrössert,  mit  erbsengrossen 
Knötchen;  gegen  die  Blase  diffuse  Schwellung  und  zwei  derbe  Stränge. 
Symptome:  Hämaturie,  erschwertes  Harnen.  Dysurie,  im  Urin  Zotten. 
Todesursache:  Hypostatische  Pneumonie.  Befund  der  Prostata  bei 
der  Obduction:  Prostata  stark  vergrössert ,  rechts  stärker,  grösste  Dicke 
31/2  cm.  Der  mittlere  Lappen  flach  vorgewölbt.  An  beiden  Seiten  neben 
und  hinter  dem  Orificium  vesicae  eine  höckerige  Geschwulst,  rechts  2xji  cm, 
links  1 1/2  cm  hoch,  deren  Oberfläche  papillär  zerklüftet  ist.  Der  Durch- 
schnitt ist  derb,  homogen,  die  mittlere  Geschwulst  1  xji  cm  lang,  1  cm  hoch. 
Mikroskopische  Diagnose:    Cylinderepitheldrüsencarcinom,  hauptsäch- 
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lieh  im  rechten  Lappen  sitzend,  daneben  Prostatahypertrophie. 
Metastasen  a)  Harnorgane:  Blase,  b)  andere  benachbarte  Organe: 
Samenblasen,     d)  Lymphdrüsen:  Iliacale,  lumbale,  abdominale  Drüsen. 

24.  Sasse  (Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XLVIII).  Daner  der  Krank- 
heit: 1  Jahr  seit  dem  Auftreten  von  Metastasen  in  den  Knochen.  Be- 
fund der  Prostata  in  vivo:  Nie  Urinbeschwerden.  Zuerst  heftige 
Schmerzen  im  linken  Unter-  und  Oberschenkel,  ]/2  ^aur  8Päter  ebenso  im 
rechten.  Todesursache:  Cachexie.  Befund  der  Prostata  bei 
der  Obduction:  Prostata  doppelt  so  gross,  lässt  sich  nicht  von  der 
Blase  ablösen,  derb,  faserig,  an  einigen  Stellen  markig  weiss.  Mikro- 
skopische Diagnose:  Cy linder epithelcarcinom.  Metastasen  d)  Lymph- 
drüsen und  Knochen:  Beckendrüsen.  —  Darmbeinschaufeln ,  Kreuzbein, 
Lendenwirbel,  rechter  Femur,  rechte  Tibia,  linker  Femur,  linke  Tibia, 
linkes  Capitulum  fibulae. 

25.  Jores  (Virchow's  Archiv  Bd.  CXXXV).  Patient  85  Jahre  alt. 
Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Prostata  in  allen  3  Lappen 
vergrössert,  der  Mittellappen,  markig  weiss,  lässt  knotige  Qruppirung  er- 
kennen, auch  im  linken  Seitenlappen  rundliche  Knötchen  von  markigem 
Aussehen.  Mikroskopische  Diagnose:  Adenocarcinom.  Meta- 
stasen: Ohne  Metastasen. 

26.  Woiff  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LH,  8.  338).  Pa- 
tient 66  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  1\U  Jahr.  Befund  der 
Prostata  in  vivo:  Urin-Retention.  Cystitis.  Ausstrahlende  Schmerzen 
in  beiden  Beinen  und  im  Kreuz.  Todesursache:  Bronchopneumonie. 
Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Prostata  in  allen  3  Lappen 
vergrössert,  von  runder  Form,  derb,  grau  weiss  mit  einigen  markig  weissen 
Herden  und  markig  weissen,  das  Gewebe  durchsetzenden  Streifen.  Mi- 
kroskopische Diagnose:  Cylinderzellencarcinom  in  der  hypertrophi- 
schen Prostata.  Complicirende  Erkrankungen:  Bronchopneumonie. 
Gonitis  exsudatia.  Arteriosklerose.  Metastasen  a)  Harnorgane:  Sub- 
mueosa  der  Blase,     d)  Lymphdrüsen:  Iliacale  und  lumbale  Drüsen. 

27.  Wolff  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LH.  8.  397). 
Patient  67  Jahre  alt.  Befund  der  Prostata  in  vivo:  Grosse,  scharf 
begrenzte,  harte  Prostata.  Symptome:  Urinretentiou.  Schmerzen  im 
Kreuz,  ausstrahlende  Schmerzen  in  beiden  Beineu.  —  Cachexie.  Todes- 
ursache: Bronchopneumonie.  Befund  der  Prostata  bei  der  Ob- 
duction: Prostata  ist  in  allen  3  Lappen  gleichmassig  vergrössert,  derb 
mit  grauröthiiehen  drüsigen  Knoten,  sonst  grauweiss.  Mikroskopische 
Diagnose:  Cylinderzellencarcinom  in  der  hypertrophischen  Prostata. 
Complicirende  Erkrankungen:  Pleuritis  exsudativa  sin.  Broncho- 
pneumonie. Nephritis  chron.  Pyelitis  dextra.  Trabeculäre  Hypertrophie  der 
Blase.  Varices  partis  membranaceae  urethrae.  Arteriosklerose.  Meta- 
stasen c)  entfernte  innere  Organe:  Platte  Knoten  auf  den  Pleuren,  Knoten 
in  den  Lungen,  perivasculär.  Knochen:  Herde  in  beiden  Hüftknochen 
und  im  ersten  Kreuzbeinwirbel. 

28.  (S.  diese  Arbeit  S.  129.)  Patient  54  Jahre  alt.  Symptome: 
£rinretention.  Todesursache:  Urämie.  Befund  der  Prostata  bei 
der  Obduction:  Prostata  ist  in  allen  3  Lappen  vergrössert,  derb,  von 
z-  Th.  markig  weisser,  z.  Tb.   grauweisser  Farbe.     Mikroskopische 
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Diagnose:  Cy üb derepithelcar ein om.  Complicirende  Erkrankungen: 
Arteriosklerose.  Emphysema  pulmonum.  Hypostatische  Pneumonie.  Hy- 
dronephrosis.  Perinephritis  purulenta  dextra.  Trabeculäre  Hypertrophie  der 
Blase.  Metastasen  a)  Harnorgane:  An  der  Schleimhaut  des  Blaaenhalses 
kleine  weiche  Knötchen,     d)  Drflsenerkrankungen  nicht  vorhanden. 

29.  (S.  diese  Arbeit  S.  131.)  Patient  72  Jahre  alt.  Dauer  der 
Krankheit:  Seit  15  Jahren  blasenleidend.  Befund  der  Prostata  in 
vivo:  Prostata  sehr  stark  vergrössert.  Symptome:  Cystitis.  Urinreten- 
tion,  jahrelang  Katheterismus.  Todesursache:  Urämie.  Befund  der 
Prostata  bei  der  Obduction:  Prostata  ist  stark  vergrössert,  der 
rechte  Lappen  ragt  als  grosser  Tumor  in  die  Blase,  auf  dem  Durchschnitt 
ist  er  ziemlich  weich,  läset  milchige  Flüssigkeit  abstreifen.  Compli- 
cirende Erkrankungen:  Nephritis  chronica  interst.  Cor  bovintus. 
Oedema  pulmonum.  Trabeculäre  Hypertrophie  der  Blase.  Metastasen 
waren  nicht  vorhanden. 

30.  Aschenborn  (Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  XXV.  8.327.  1SS0). 
Alter  Mann.  Befund  der  Prostata  in  vivo:  Prostata  colossal  ge- 
schwollen. Symptome:  Urinretention.  Hämaturie.  Befund  der  Pro- 
stata bei  der  Obduction:  Mannsfaustgrosse  Prostata. 

31.  Leisrink  (Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  XXVIII.  S.  578).  Patient 
64  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  l'/i  Jahre.  Prostatectomia  totalis. 
Befund  der  Prostata  in  vivo:  Prostata  so  gross  wie  ein  mittlerer 
Apfel,  höckerig,  sehr  empfindlich,  verscbliesst  fast  den  Mastdarm.  Sym- 
ptome: Erscheinungen  eines  Dickdarmkatarrhs,  zuletzt  quälende  Tenesmen 
und  immerwährende  Schmerzen.  Befund  der  Prostata  bei  der  Ob- 
duction: Das  Aussehen  des  exstirpirten  Tumors  ist  nicht  geschildert, 
auch  nicht  angegeben,  ob  er  für  ein  Carcinom  oder  Sarkom  angesehen 
wurde.     Metastasen:  keine. 

IL    Englische  Lilteratur. 

1.  Moore  (Med.- chir.  Transact.  A.  35.  S.  489).  Patient  33  Jahre 
alt.  Dauer  der  Krankheit:  Nicht  angegeben.  Ligatura  Arteriae  iliacae. 
Klinischer  Befund:  Pulsirender  Tumor  der  linken  Fossa  iliaca  von 
ungleicher  Consistenz,  in  der  linken  Leiste  einige  harte  Drüsen :  Diagnose 
Aneurysma  der  Arteria  iliaca.  Symptome:  3  Monate  vorher  Schwellung 
der  Knie.  Seit  einigen  Tagen  nachts  häufiges  Uriniren.  Todesursache: 
Peritonitis.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Tumor  der 
Prostata,  der  von  fibrösen  Strängen  durchzogen  ist,  zwischen  denen  weiche 
Herde  liegen.  Metastasen  a)  Harnorgane  :  Nieren,  b)  benachbarte  Or- 
gane :  linke  Samenblase,  d)  Lymphdrüsen :  eneephaloide  Drüsen  in  beiden 
Fossae  iliacae;  es  läuft  unter  ihnen  die  Arteria  Iliaca  ext.,  die  Glutaeal- 
arterien  gehen  hindurch,  die  Arteria  Iliaca  int.  liegt  rückwärts. 

2.  Mason  (Transact.  of  the  path.  Soc.  Vol.  XVI.  1665.  S.  IST). 
Patient  54  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  5  Jahre;  nach  einem 
Fall  von  einer  Leiter  ohne  Verletzung  des  Beckens  und  der  Harnorgane. 
Symptome:  Nach  dem  Fall  Schwierigkeit  beim  Uriniren,  2  Jahre  da- 
nach Hämaturie.  Intensive  Schmerzen.  Todesursache:  Cachexie. 
Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Die  Prostata  ist  gleich- 
massig   vergrössert   und    hart.       Mikroskopische    Diagnose:    Skir- 
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rhöses  Carcinom.  Metastasen  d)  Lymphdrüsen:  Becken-,  Lumbal-,  In- 
guinaldrüsen. 

3.  Dickiso n  (Transact.  of  the  path.  Soc.  Vol.  XVI.  1865.  pag.  190). 
Patient  7 ü  Jahre  alt  Dauer  der  Krankheit:  3 — 4  Jahre.  Symptome: 
Urin  drang.  Zuletzt  3  Monate  Haematurie  (keine  Cystitis).  Todesursache: 
Urämie.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Die  Prostata 
ist  eine  enccphaloide  Masse.  Mikroskopische  Diagnose:  Carcinom. 
Complicirende  Erkrankungen:  Bronchitis  chronica.  Hydronephrose. 
Metastasen  d)  Lymphdrüsen:  Becken-  und  Lumbaidrüsen. 

4.  Crofft  Transact.  of  the  path.  Soc.  Vol.  XIX.  1868).  Patient 
42  Jahre  alt  Dauer  der  Krankheit:  3  Monate.  Befund  der 
Prostata  in  vivo:  Grosse,  sehr  harte  Geschwulst  der  Prostata.  Sym- 
ptome: Urinretention.  Schwierige  Defäcation.  Todesursache:  Pyämie. 
Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Tumor  des  vor  der 
Urethra  gelegenen  Theiles  der  Prostata,  der  rechts  stärker  nach  abwärts 
entwickelt  ist  und  die  Urethra  nach  links  verschoben  hat;  er  ist  weiss, 
massig  dicht,  greift  auf  die  vordere  Biasenwand  über.  Der  hintere  Theil 
der  Prostata  war  nicht  erkrankt.  Mikroskopische  Diagnose:  Car- 
cinom. Complicirende  Erkrankungen:  Trabeculäre  Hypertrophie 
der  Blase,  Cystitis,  Incrustation  der  Schleimhaut  mit  Phosphaten.  Peri- 
urethraler Abscess  vor  der  Prostata ;  pyämische  Abscesse  in  Haut,  Lungen, 
Nieren.  Metastasen  a)  Harnorgane:  Blase  (vordere  Wand  rauh  und 
zottig),     d)  Lymphdrüsen:  Mesenterialdrüsen. 

5.  Tyson  (American.  Journ.  of  the  med.  science.  1869.  Bd.  LVIII. 
pag.  440).  Patient  64  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  10  Jahre. 
Befund  der  Prostata  in  vivo:  Prostata  nach  der  Rectalseite  nicht 
besonders  vergrössert,  zeigt  grosse  Neigung  zu  Congestionen.  Symptome : 
Wiederholte  Urinretentionen ;  6  Jahre  vorher  profuse  Haematurien,  die 
sich  wiederholten.  Todesursache:  Peritonitis.  Befund  der  Prostata 
bei  der  Obduction:  Der  mittlere  Lappen  der  Prostata  war  in  einen 
breiten,  rundlichen  Tumor  von  3  Zoll  Durchmesser  verwandelt,  der  in  die 
Blase  ragte.  Mikroskopische  Diagnose:  Cylinderepithelcarcinom. 
Complicirende  Erkrankungen:  Peritonitis,  Perf oratio  vesicae.  Hy- 
dronephrosis,  Nephritis  granul.,  Pyelitis.  Hypertrophie  der  Blase,  Via  falsa 
urethrae  prostaticae,  Cystitis  ulcerosa. 

6.  Bubb  (British  med.  Journ.  1881).  Patient  69  Jahre  alt.  Dauer 
der  Krankheit:  Einige  Wochen.  Befund  der  Prostata  in  vivo: 
Prostata  vergrössert,  empfindlich,  beim  Katheterismus  Schaben  wie  auf 
einem  Stein.  Symptome:  Retention  leicht  blutigen  Urins.  —  Cachexie. 
Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Prostata  hart,  gänzlich 
infiltrirt  von  skirrhösen  Ablagerungen,  die  sich  nach  auswärts  und  rück- 
wärts gegen  die  Blasenwand  ausdehnen.  Complicirende  Erkran- 
kungen: Hydronephrosis.  Nephritis  apostematosa miliaris.  Cystitis.  Meta- 
stasen a)  Harnorgane:  Blasen  wand  bis  auf  die  Schleimhaut. 

7.  Boyd  (Transact.  of  the  path.  Soc.  1882.  Vol.  pag.  200)  Patient 
59  Jahre  alt  Symptome:  Urinrentention,  Cystitis.  Hämaturie  infolge 
Lithiasis  vesicalis.  Im  Urin  Gewebsfetzen.  —  Erbrechen  vor  dem  Tode.  — 
Austrahlende  Schmerzen  längs  des  Penis  und  in's  Rectum.  Todes- 
ursache: Plötzlicher  Tod.    Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction: 
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Prostata  ist  bedeutend  vorgrössert,  prominirt  stark  gegen  die  Blase,  Ober- 
fläche glatt,  Consistenz  fest,  sie  entbält  eine  grosse  Höhle.  Auf  dem 
Durchschnitt  sieht  man  kleine  gelatinöse  Kugeln  in  fibrösem  Stroma. 
Mikroskopische  Diagnose.  Carcinom  mit  fibrösem  Stroma,  in  dessen 
Alveolen  Zellen  von  bedeutender  Grösse  liegen.  Das  Protoplasma  der 
Zeilen  ist  stellenweise  colloid  umgewandelt.  Complicirende  Erkran- 
kungen: Blase  eng.  Die  übrigen  Organe  sind  nicht  secirt.  Metastasen 
a)  Harnorgane:  Blasen  wand;  Oberfläche  mit  Phosphaten  incrustirt. 

8.  Silcock  (Transact.  of  the  path.  Society  18S4,  pag.  244).  Patient 
61  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  5  Monate.  Symptome:  Keine 
Urin-  und  Stuhlbeschwerden.  Beginn  mit  Hüftweh  links  und  Schwellung 
der  linken  Regio  temporalis.  Zuletzt  Unvermögen,  die  Beine  zu  heben, 
und  Spontanfractur  des  linken  Femur,  linkss.  Facialisparalyse,  Ptosis  und 
Delirien  und  Demenz.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Pro- 
stata gänzlich  inflitrirt,  die  Geschwulst  überschreitet  weit  die  normalen 
Grenzen,  besonders  rechts,  ist  schlecht  abgegrenzt,  schneidet  sich  schwer, 
das  Gewebe  ist  aber  ziemlich  weich;  die  Ureteren  gehen  hindurch.  Sie 
ist  an  den  Nachbarorganen  adhärent  und  in  den  rechten  Ramus  descendens 
ossis  pubis  hineingewachsen.  Mikroskopische  Diagnose:  Primäres  Pro 
statacarcinom  (Alveolen  mit  rundlichen  und  kubischen  Zellen).  Metasta- 
tische Carcinome  der  Knochen.  Complicirende  Erkrankungen:  Fractura 
colli  femoris  sinistri  carcinomatosi  sanata.  Metastasen  a)  Harnorgane: 
Urethra  rechts  ergriffen;  in  der  Blase  einige  Knötchen  auf  dem  Trigonum. 
—  Schleimhaut  beider  gesund.  Metastasen  d)  Lymphdrüsen  und  Knochen: 
Iliacale  und  lumbale  Drüsen.  —  Linkss.  Schläfenbein  und  angrenzende  late- 
rale Orbitalwand  mit  Dura  mater,  rechtes.  Jochbein  und  laterale  Orbital- 
wand, Os  pubis,  obere  Epiphyse  des  linken  Femur. 

9.  Wesscler  (St.  Louis  med.  and  surg.  Journ.  1882).  Patient  30  Jahre 
alt.  Dauer  der  Krankheit:  10  Monate.  Symptome:  Complete  Urin- 
retention.  Katheterismus  nicht  möglich.  Zuerst  Schmerzen  in  der  Unter- 
bauchgegend und  der  Sphäre  der  Nervi  Ischiadici.  Cachezie.  Todes- 
ursache: Sepsis.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Die 
Prostata  bildet  einen  hühnereigrossen  Tumor.  Complicirende  Erkran- 
kungen: Uriniufiltration  und  Phlegmone  des  Cavum  Retzii. 

10.  Ilarrison  (Lancet  1884  s.  Virchow  Hirsch  1884).  Patient  64  Jahre 
alt.  Dauer  der  Krankheit:  2  Jahre  l  Monat.  Symptome:  Harn- 
beschwerden seit  9  Monaten  (häufiges  Uriniren  und  Hämaturie).  Danach 
Prostatectomia  partialis  (lobi  tertii).  Leistendrüsenschwellungen  14  Monate 
nach  der  Operation.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction: 
Gestielter  Tumor  des  mittleren  Lappens,  von  der  Grösse  eines  Daumen- 
gliedcs,  der  in  die  Harnröhre  hineinragte.  Mikroskopische  Diagnose; 
Drüsencarcinom.  Aehnlich  wie  beim  Skirrhus  der  Milchdrüse.  Metastasen: 
Section   nicht  gemacht     Die  Leistendrüsen  waren  vergrössert  zu  fühlen. 

11.  Bernard  (Dublin  med.  Journal.  1884.  Virchow-Hirsch  1884.11. 
pag.  233).  Patient  75  Jahre  alt.  Symptome:  Urinretention.  Dreimal 
vollständige  Suppressio  urinae  (11,  3  und  1  Tag  dauernd).  Befund  der 
Prostata  bei  der  Obduction:  Carcinom  der  Prostata.  Compli- 
cirende Erkrankungen:  Hydronephrose.  Metastasen  a)  Harn- 
organe: Harnblasenschleimhaut,    c)  entfernte  innere  Organe:  Leber. 
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12.  Actin  (Schmidt's Jahrb.  1885.  Bd.CCVIII  S.  164).  Patient 69  Jahre 
alt.  Dauer  der  Krankheit:  7  Monate.  Befund  der  Prostata  in 
vivo:  Prostata  vergrössert  und  empfindlich.  Symptome:  Brennen  beim 
Wasserlassen,  später  Schmerzen  am  Damm.  Zuweilen  Hämaturie.  Be- 
fund der  Prostata  bei  der  Obduction:  Prostata  um  das  3 — 4 fache 
vergrössert  Mikroskopische  Diagnose:  Skirrhöses  Carcinom.  Com- 
plicirende  Erkrankungen:  Hypertrophie  der  Blase.  Dilatation  der 
Ureteren. 

13.  Clark e  (Transact.  of  the  path.  Soc.  18S5.  pag.  289).  Patient 
54  Jahre  alt  Befund  der  Prostata  in  vivo:  Prostata  geschwollen 
und  fest  fixirt  Symptome:  Urinretention.  Hämaturie.  Hemiplegie. 
Todesursache:  Pyämie.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction: 
An  Stelle  der  Prostata  eine  grosse  markige  Geschwulst,  die  den  linken 
Ureter  comprimirt.  Compiicirende  Erkrankungen:  Links.  Hydro- 
nephrose.  Abscess  im  linken  Psoas,  der  mit  der  Blase  communicirt.  Der 
obere  Teil  der  Medulla  oblongata  durch  einen  Abscess  zerstört.  Meta- 
stasen c)  entfernte  innere  Organe:  Leber,  Lungen. 

14.  Carver  (Lancet  1886).  Patient  06  Jahre  alt.  Befund  der  Pro- 
stata in  vivo:  Prostata  vergrössert,  mit  knotigen  Hervorragungen  bis 
Kirschgrösse.  Symptome:  Häufiges,  schmerzhaftes  Uriniren.  —  Urinreten- 
tion. Gastrische  Störungen  und  Obstipation.  Schmerzen  im  r.Hypochondrium. 
Todesursache:  Cachexie.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduc- 
tion: Prostata  durch  eine  Neubildung  von  markigem  Aussehen  ergriffen, 
die  gegen  das  Rectum  vorragt.  Mikroskopische  Diagnose:  Medulla- 
carcinom.  Metastasen  b)  benachbarte  Organe:  Samenblasen,  c)  ent- 
fernte innere  Organe:  Leber,  Peritoneum  parietale,  beide  Pleura e 
diaphragmaticae.  d)  Lymphdrüsen:  Becken-,  iliacale  und  lumbale  Drusen. 

15.  Fenwick  (Transact.  of  the  path.  Soc.  1887.  pag.  195).  Patient 
53  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  6  Wochen.  Befund  der  Pro- 
stata in  vivo:  Schnell  wachsender,  elastischer,  glatter,  gegen  das  Rec- 
tum vorragender  Tumor  der  Prostata,  so  gross  wie  eine  grosse  Orange. 
Der  Zeigefinger  kann  gerade  die  obere  Grenze  erreichen.  Tumor  ulce- 
rirt  später  nach  dem  Rectum  (Hämorrhagien).  Symptome:  Ohne  Symp- 
tome seitens  der  Blase  bis  zuletzt,  wo  incomplete  Retention  bestand.  Colo- 
tomie.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Der  rechte 
Lappen  ist  in  eine  encephaloide  Masse  von  der  Grösse  einer  kleinen  Cocos- 
nuss  verwandelt,  an  der  prominentesten  Stelle  ist  er  ulcerirt.  Der  linke 
Lappen  ist  klein.  Compiicirende  Erkrankungen:  Trabeculäre  Hyper- 
trophie der  Blase.  Metastasen  b)  benachbarte  Organe:  Rectum.  £onst 
keine  Metastasen. 

16.  Fenwick  (Transact.  of  the  path.  Soc.  1888.  pag.  195).  Patient 
56  Jahre  alt  Dauer  der  Krankheit:  6  Monate.  Befund  der  Pro- 
stata in  vivo:  Der  rechte  Lappen  der  Prostata  ist  grösser  als  der 
linke,  die  Prostata  ist  hart  wie  Stein  und  von  unregelmässigen  Umrissen. 
Symptome:  Erschwertes  Uriniren.  Befund  der  Prostata  bei  der 
Obduction:  Der  mittlere  Lappen  bildet  einen  kleinen  Krebsknoten,  der 
in  die  Pars  prostatica  urethrae  prominirte  und  die  Harnröhre  theilweise  ver- 
schluss. Beide  seitlichen  Lappen  sind  gleichmässig  afficirt,  ihr  Aussehen  ist 
wie  daa  eines  Skirrhus.  Compiicirende  Erkrankungen:  Arteriosklerose. 
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Links  Hydronephrose.  Cystitis.  Metastasen  a)  Harnorgane:  Gelbliche 
harte  Knötchen  in  der  Submuscosa  des  Trigonums.  Ureter,  b)  benachbarte 
Organe:  Samenblase,  c)  entfernte  innere  Organe:  Pleuren,  d)  Lymphdrüsen: 
Beckendrüsen.    Linke  Lumbaidrüsen.    Infiltration  des  Beckenfettgewebes. 

17.  S  ton  harn  (Transact.  of  the  path.  Soc.  188S.  pag.  194).  Patient 
57  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  1  Jahr.  Symptome:  Die  der 
Cystitis,  zuletzt  unerträgliche  Schmerzen.  Prostatectomia  lobi  medii.  Be- 
fund der  Prostata  bei  der  Obduction:  Die  Prostata  ist  sehr  nach 
hinten  vergrössert,  im  mittleren  Lappen  ein  falscher  Weg.  Mikrosko- 
pische Diagnose:  Carcinom,  Krebsalveolen  mit  rundlichen  epithelialen 
Zellen.  Complicirende  Erkrankungen:  Kleine  Blase  mit  verdicktes 
Wänden.  Metastasen  a)  Harnorgane:  Blase,  an  der  Basis  Knoten. 
Bulbus  urethrae.     c)  entfernte  innere  Organe:  Leber. 

18.  Thompson  (Die  chirurgische  Krankheit  der  Harnorgane  über- 
setzt von  Dupuis  1877).  Patient  50  Jahre  alt.  Dauer  der  Krank- 
heit: 4  Jahre.  Befund  der  Prostata  in  vivo:  Prostata  hart,  knotig 
und  vergrössert.  Symptome:  Urin-Retention.  Zuletzt  sehr  grosse  Dy- 
surie. Mikroskopische  Diagnose:  Skirrhöses  Carcinom.  Compli- 
cirende Erkrankungen:  Cystitis,  Blase  sehr  klein  mit  dicken  Wänden. 
Metastasen  a)  Harnorgane:  Erkrankung  des  angrenzenden  Blasen theiles 
c)  entfernte  innere  Organe:  Lungen,  d)  Lymphdrüsen:  Mesenterial- 
drüsen.     Drüsen  an  der  Lungenbasis. 

19.  Coupland  (Transact.  of  the  path.  Soc.  1877  Vol.  XXVIII).  Patient 
29  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  2  Monate.  Befund  der  Pro- 
stata in  vivo:  Prostata  hochgradig  geschwollen,  so  dass  sie  sich  fast 
durch  den  Anus  hervordrängte ;  an  einer  Steile  war  sie  elastisch  (Incisionl. 
Symptome:  Häufiges,  beschwerliches  Uriniren.  Rheumatische  Schmerzen. 
Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Zweifaustgrosser  Tumor, 
der  die  ganze  Beckenhöhle  erfüllt  und  die  Blase  nach  aufwärts  drängt; 
seitlich  sitzt  er  an  den  Beckenknochen  fest  und  dringt  in  sie  ein.  Alle 
Lappen  sind  gleichmässig  betroffen;  der  Anfang  der  Urethra  und  der 
Blasenhals  sind  vollständig  umringt.  Zwischen  festem,  musculärem  Gewetn 
liegen  die  weichen,  weissen,  saftreichen  Tumormassen.  Mikroskopische 
Diagnose:  Cylindcrepithelcarcinom  mit  spärlichem,  alveolärem  Gerüst 
Complicirende  Erkrankungen:  Hydronephrose.  Metastasen 
a)  Harnorgane:  Weiche,  weisse  Knötchen  unter  der  Blasenschleimhant, 
und  oberflächliche  Geschwulst  rechts  an  der  Uretermflndung.  c)  entfernte 
innere  Organe:  Pleuren  (einige  Knoten),  d)  Lymphdrüsen  und  Knochen: 
Becken-,  lumbale  und  inguinale  Drüsen.  —  Beckenknochen. 

20.  Dickinson  (Lancet  1877).  Patient  47  Jahre  alt.  Dauer  der 
Krankheit:  1  Jahr.  Symptome:  Urinretention.  Cystitis.  Hämaturie. 
Cachezie.  1  Jahr  vorher  Gonorrhoe,  danach  Strictur,  2  Fisteln  am  Damm 
(Bougirung).  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Grosse, 
sehr  harte  Prostata,  von  der  Gestalt  einer  Pferdekastanie.  Mikrosko- 
pische Diagnose:  Beginnendes  Drüsencarcinom.  Complicirende 
Erkrankungen:  Hydronephrose.  Cystitis.  Metastasen  d)  Iiiacale  und 
inguinale  Drüsen. 

21.  Bry  ant  (Transact.  of  the  path.  Soc.  Vol.  XXIX  p.  164).  Patient 
7 0  Jahre  alt.     Dauer  der  Krankheit:  4  Jahre.    Prostatectomia  par- 
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tialis  (lobii  medii).  Befund  der  Prostata  in  vivo:  Prostata  ver- 
grössert;  Blase  eng,  entbält  einen  Stein.  Uretbrotomie.  Der  dritte  Lappen 
der  Prostata  ver  gross  er  t,  wird  entfernt.  Symptome:  Reizbarkeit  der  Blase 
und  schmerzhaftes  Uriniren,  allmählich  wachsend.  2  Jahre  vorher  Häma- 
turie, zuletzt  grosse  Dysurie.  Cystitis.  Befund  des  exstirpirten 
Stückes  der  Prostata:  Dem  Aussehen  nach  war  das  durch  die  Ope- 
ration entfernte  Gewebe  normal,  entleert  milchigen  Saft.  Mikrosko- 
pische Diagnose:  Adenocarcinom.  Das  Verhältniss  von  Musculatur 
und  Drüse  theils  normal,  theils  die  Drüsen  in  Wucherung.  Compli- 
cirende  Erkrankungen:  Lithiasis  vesicalis.  Metastasen:  Section 
nicht  gemacht. 

22.  Beifield  (Journal  of  American  Associat  1888  p.  118  nach 
Julien.  These  de  Paris  1895).  Patient  48  Jahre  alt.  Dauer  der  Krank- 
heit: 6  Monate.  Befund  der  Prostata  in  vivo:  Prostata  anfangs 
leicht  symmetrisch  vergrössert,  schien  zuletzt  das  ganze  kleine  Becken 
zu  erfüllen.  Symptome:  Häufiges  und  etwas  schmerzhaftes  Uriniren. 
Zweimal  Hämaturie.  Incisio  hypogastrica  explorativa  vesicae,  Entfernung  von 
Wucherungen  in  der  Blase.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduc- 
tion:  Der  Tumor  füllte  zuletzt  vollständig  die  Blase,  erreichte  die  Bauch- 
wand und  bildete  dort  eine  fistulöse  Oeffhung.  Metastasen  a)  Harn- 
organe: Blase.  In  anderen  Organen  keine  Metastasen,  d)  Lymphdrüsen. 
Nur  die  Drüsen  in  der  unmittelbaren  Nähe  der  Blase  carcinomatös. 

23.  Beach  (Boston  med.  and.  surg.  Journal  1888  nach  Rigaud, 
These  de  Bordeaux  1891).  Patient  60  Jahre  alt.  Dauer  der  Krank- 
heit: 2  Jahre.  Befund  der  Prostata  in  vivo:  Orangegrosser,  harter 
Tumor,  der  das  Abdomen  oberhalb  des  Schambeins  vorwölbt,  per  Rectum 
fühlt  man  einen  nicht  gelappten  enormen  Tumor  der  Prostata,  der  sieb 
in  den  oberen  fortsetzt.  Symptome:  Häufiges  Uriniren  mit  Schmerzen 
am  Ende  des  Urinactes.  —  Gastrische  Störungen.  —  Cachexie.  Befund  der 
Prostata  bei  der  Obduction:  Vor  der  Urethra  nimmt  der  Tumor 
das  prävesicale  Gewebe  und  die  vordere  Blasenwand  ein,  stärker  noch  ist 
die  Entwickelung  im  hinteren  Theil,  wo  er  die  Samenblasen  einhüllt.  Der 
Tumor  ist  zweifaustgross.  Complicirende  Erkrankungen:  Hydro- 
nephrose.  Chronische  interstitielle  Nephritis.  Metastasen  a)  Harnorgane: 
Blasenwand  vorn  und  am  Trigonum  bis  auf  die  Schleimhaut  erkrankt. 
b)  andere  benachbarte  Organe.     Samenblasen. 

24.  Hill  (Transact.  of  the  path.  Soc.  1889).  Patient  64  Jahre  alt. 
Dauer  der  Krankheit:  1  Jahr.  Symptome:  12  Monate  lang  Häma- 
turie. Incontinenz.  Zuletzt  10  Tage  Suppressio  urinae.  Mikroskopi- 
sche Untersuchung:  Carcinom,  reichliches  Stroma,  das  Alveolen  bildet, 
die  mit  Drüsenepithelien  erfüllt  sind.  Complicirende  Erkrankungen: 
Hydronephrose.  Metastasen  a)  Harnorgane:  Blasenwand  an  der  Basis 
zerklüftet.    Schleimhaut  zottig,  verdickt  und  mit  Phosphaten  bedeckt. 

25.  Whitney  (Boston  med.  Journal  1893).  Patient  58  Jahre  alt. 
Dauer  der  Krankheit:  1  Jahr  6  Monate.  Todesursache:  Peritonitis. 
Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Ueber  apfelsinengrosse 
Geschwulst  der  Prostata,  welche  völlig  in  sie  aufgegangen  ist,  dieselbe 
füllt  fast  das  Becken  aus.  Complicirende  Erkrankungen:  Hydro- 
nephrose.    Cystitis  phlegmonosa.     Peritonitis.     Metastasen  a)  Harnor- 
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gane :  Blasenwand,  b)  andere  benachbarte  Organe :  Samenblasen.  c)  ent- 
fernte innere  Organe:  Milz.   Leber.    Nebennieren. 

26.  Hebb  (Transact.  of  the  path.  Society  1896,  S.  154).  Patient 
55  Jahre  alt  Symptome:  Schwieriges  und  schmerzhaftes  Urinireo. 
Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Die  Prostata  ist  kaum 
vergrössert;  sie  ist  etwas  härter  als  normal.  Mikroskopische  Dia- 
gnose: Cylinderzellencarcinom  (das  Gewebe  mit  den  grosskernigen,  a.Tb. 
drüsig  geordneten  Zellen  infiltrirt).  Complicirende  Erkrankungen: 
Hypertrophie    der    Blase.     Cystitis.     Keine  Metastasen. 

IIL   Französische  Lüteratur. 

1.  Engelbach  (These  de  Paris  1888.  Obs.  XXX.  Panffard).  Patient 
57  Jahre  alt  Dauer  der  Krankheit:  1  Jahr  6  Monate.  Befund 
der  Prostata  in  vivo:  Erkrankung  des  Rectums  und  Perforation  des- 
selben. Prostata  buckelig,  gross;  Tumoren  im  Becken.  Symptome: 
Schwieriges  Uriniren.  Cystitis.  Todesursache:  Sepsis.  Befund  der 
Prostata  bei  der  Obduction:  Der  Blasenhals,  die  Pars  prostatica 
urethrae  sind  vollkommen  zerstört;  letztere  communicirt  mit  dem  Rectum 
Metastasen  a)  Harnorgane:  Die  Blase  ist  nur  in  den  oberen  2;z  intaet, 
die  Pars  membranacea  urethrae  ist  zerstört,  d)  Lymphdrüsen  und  Kno- 
chen :  Iliacale  und  inguinale  Drüsen.  —  Das  Scham-  und  Sitzbein  erweicht, 
zerreibbar. 

2.  Engelbach  (These  de  Paris  1888.  Obs.  XXXI.  Bazy  et  Guiard. 
Patient  17  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  7  Monate.  Befand 
der  Prostata  in  vivo:  Orangengrosse,  weiche  Prostata,  die  sehr  schnell 
wächst  Symptome:  Hämaturie.  Urinretention.  Todesursache:  Cacheiie. 
Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction.  Enorme,  unregelmäßig 
geformte  Prostata,  elastisch,  mit  grossen  lacunären  Hohlräumen.  Sarkom? 
Complicirende  Erkrankungen:  Hydronephrose.  Nephritis.  Peritonitis 
pelvica.     Metastasen:  keine.    Blase  und  Mastdarm  gesund. 

3.  Jolly  (Obs.  XU.  Arch.  gendr.  de  mödicine  1869  T.  XIV.  p.  194 
Guyon).  Patient  62  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  11  Monate. 
Befund  der  Prostata  in  vivo:  Prostata  sehr  von  vorn  nach  hinten 
verdickt,  nach  oben  nicht  abtastbar,  mit  harten  Buckeln;  der  Tumor 
reicht  zuletzt  4  Finger  über  die  Schambeine,  beim  Katheterismus  Schmenen 
in  der  pars  prostatica  urethrae.  Symptome:  Hämaturie.  Urinretention. 
—  Verstopfung.  —  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend  und  Blasen- 
gegend. Todesursache:  Urämie.  Befund  der  Prostata  bei  der  Ob- 
duction: Die  obere  Hälfte  der  Prostata,  die  Samenblasen  und  der  untere 
Theil  der  Ureteren  sind  in  eine  weissliche  Masse  verschmolzen,  in  der 
man  nichts  isoliren  kann;  der  untere  Theil  der  Prostata  erscheint  auf  dem 
Durchschnitt  fibrös.  Mikroskopische  Diagnose:  Alveoläres  Carcinom 
in  den  Lymphdrüsen.  Complicirende  Erkrankungen:  Nephritis. 
Hydronephrose.  Cystitis  (kleine  Blase).  Metastasen  a)  Harnorgane: 
Blasengrund  und  unterer  Theil  der  Ureteren,  die  Schleimhaut  der  Blase  ist 
nicht  ulcerirt;  im  Trigonum  zahlreiche  weisse  Knoten,  b)  benachbarte 
Organe:  Samenblasen.  Carcinomatöse  Erkrankung  des  Beckenperitoneuros. 
d)  Lymphdrüsen:  Iliacale,  mesenteriale,  retroperitoneale  Drusen 
krebsige  Gewebe  geht  im  Becken  bis  an  die  Knochen). 


Ueber  die  bösartigen  Geschwülste  der  Prostata  u.  s.  w.  195 

4.  P.  Berg  er  (Ball,  de  la  Social  anat.  1871.  p.  222.  s.  auch 
Walter  Diss.  inaug).  Symptome:  Beschwerden  der  Prostatahyper- 
trophie. Hämaturie.  Eitrige  Cystitis.  Cachexie.  4  Tage  vor  dem  Tod 
Schwellung  der  unteren  Gesichtshälfte  rechts.  Befund  der  Prostata 
bei  der  Obduction:  An  der  linken  Seite  des  Blaaenhalses  grosse, 
höckerige  Geschwulst  der  Prostata  an  der  Stelle  der  Basis,  von  grau- 
gelber Farbe.  Mikroskopische  Diagnose:  Carcinom.  Metastasen 
a)  Harnorgane :  Blaaenhals  verdickt,  Schleimhaut  ulcerirt.  b)  benachbarte 
Organe:  Rectum  verwachsen,  linke  Samenblase  und  Vas  deferens  aufge- 
gangen in  die  Geschwulst,  d)  Reine  Drüsenmetastasen.  —  Metastase  in  der 
Bahn  der  Kinnarterie  rechts. 

5.  Engel b ach  (These  de  Paris  88.  No.  85.  Obs.  VII).  Patient 
71  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  1  V*  Monat.  Befund  der 
Prostata  in  vivo:  Prostata  sehr  gross,  rechts  grösser  als  links,  schwer 
abgrenzbar,  seitlich  neben  ihr  Verhärtung.  Symptome:  Urinretention. 
Cystitis.  Hämaturie.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction: 
Prostata  orangengross,  der  rechte  Lappen  am  grössten,  fest  an  den  seit- 
lichen Nachbargeweben  adhärent;  Narbe  rothgrau;  Consistenz  zum  Theil 
gleichmäB8ig  hart,  zum  Theil  weich  gelatinös;  enthält  einige  gelbliche 
Cysten.  Complicirende  Erkrankungen:  Cystitis.  Ohne  Meta- 
stasen. 

6.  En  gelb  ach  (These  de  Paris  88.  No.  85.  Obs.  VIII).  Patient 
34  Jahre  alt  Dauer  der  Krankheit:  1  Jahr.  Befund  der  Pro- 
stata in  vivo:  Grosser  Tumor  der  Prostata,  der  das  kleine  Becken 
ausfüllte.  Symptome:  Schmerzen  beim  Uriniren.  Urin- Retention.  Ca- 
chexie. Ausstrahlende  Schmerzen  nach  den  Schenkein  und  in  die  Lenden- 
gegend. Tumor  am  Perineum,  für  Urininfiltration  gehalten  (Incision  er- 
gab Blut).  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Tumor,  der 
sich  nach  hinten  in  die  Kreuzbeinhöhlung  und  seitlich  mondsichelförmig 
gegen  die  Hüftausschnitte  erstreckte  und  von  da  in  die  Oberschenkelmus- 
culatur  bis  an  die  Haut  der  Hinterbacken  gedrungen  war.  Sarkom?  Me- 
tastasen a)  Harnorgane:  Basis  des  Gliedes.   Damm,    d)  Inguinaldrüsen. 

7.  Engeibach  (These  de  Paris  88.  No.  85.  Obs.  XVI).  Patient 
67  Jahre  alt  Dauer  der  Krankheit:  6  Monate.  Befund  der  Pro- 
stata in  vivo:  Prostata  eine  enorme  Masse,  sehr  hart,  unbeweglich, 
ohne  deutliche  Grenzen,  hartes  Reiben  an  der  Prostata  beim  Katheteris- 
mus. Symptome:  Urin-Retention.  Hämaturie,  besonders  nach  langem 
Stehen.  Schmerzen  am  Damm  und  Anus,  die  nach  dem  Gesäss,  den 
Lenden  und  den  unteren  Extremitäten  ausstrahlen  (Crises  neuralgiques). 
Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  In  der  Pars  prostatica 
urethrae  ist  hinten  eine  in  der  Prostata  gelegene  buchtige  Höhle  mit 
schmutzig  grauen  Wänden,  die  eine  eiterähnliche  Flüssigkeit  und  fast  zer- 
störte Gewebsfragmente  enthält  Complicirende  Erkrankungen: 
Hydronephrose.  Nephritis  granularis.  Myxome  der  Blase.  Metastasen 
&)  Harnorgane:  Die  Pars  prostatica  uretbrae  ist  ein  uiceröser  Hohlraum. 
In  den  Corpora  cavernosa  encephaloide  Knoten.  Schleimhaut  der  Blase  durch 
weiche  Knötchen  erhoben,  c)  entfernte  innere  Organe:  Encephaloide 
Knoten  in  der  Leber,  d)  Lymphdrüsen  und  Knochen:  Im  linken 
Schambein  ein  Herd,  hinter  ihm  ein  Drüsentumor. 

13* 
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8.  Engelbach  (These  de  Paris  83.  No.  85.  Obs.  XVII).     Patient 

69  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  3  Monate.  Befund  der 
Prostata  in  vivo:  Harter  Tumor  der  Prostata,  der  die  Blase  bis  zum 
Nabel  erhebt,  mit  zahlreichen  Bnckeln;  obere  Grenze  nicht  abtastbar, 
seitliche  verschwommen;  Inguinaldrüsen ,  Iliacaldrttsen.  Bei  Berührung 
der  Prostata  locale  Schmerzen.  Symptome:  Häufiges,  schwieriges  Uri- 
niren. Ausstrahlende  Schmerzen  ohne  feste  Bahn,  zuletzt  sehr  heftig. 
Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Carcinose  prostate- 
pelvienne  diffuse.  Prostata  gleichmassig  vergrößert.  Mikroskopische 
Diagnose:  Oarcinom  in  der  hypertrophischen  Prostata.  Complici- 
rende  Erkrankungen:  Hydronephrosis.  Hypostatische  Pneumonie. 
Metastasen  a)  Harnorgane:  rechte  Niere,  b)  benachbarte  Organe:  Pen 
toneum  des  Beckens  carcinomatös.  d)  Lymphapparat:  Iliacale,  mesen- 
teriale und  retroperitoneale  Drüsen.  Beckenfettgewebe  indurirt  und  car- 
cinomatös infiitrirt 

9.  Julien  (These  de  Paris  1895  Obs.  III  Guyon).   Patient  63  Jahre 
alt.     Dauer  der  Krankheit:    1  Jahr  4  Monate.     Befund  der  Pro- 
st  ata  in  vivo:  Sehr  grosse,  harte,  buckelige  Prostata  und  iliacale  Drüsen. 
Symptome:  Häufiges  und  mühsames  Uriniren.  Nie  Urinretention.  —  Beginn 
mit  gastrischen  Störungen,  zuletzt  Ileus.  —  Cachexie.  Todesursache: 
Ileus.     Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Weisser,  harter 
Tumor,  der  das  ganze  Beckengewebe  ergriffen  hat,  und  der  die  Prostata, 
die  Samenblasen,  die  untere  Seite  der  Urethra  und  des  Rectums  zu  einer 
Masse  verschmolzen  hat.     Der  Tumor  geht  von   der  Prostata   aus.     Die 
Prostata  schien,  von  der  Urethra  aus  gesehen,  nicht  hypertrophisch.    Com- 
plicirende  Erkrankungen:  Obturatio Recti.  Hydronephrose.    Nephro- 
lithiasis.     Pneumonia  hypostatica  dextra.    Metastasen   a)   Harnorgane: 
Blasengrund  mamellonirt  durch  neoplastische  Excrescenzen.    Urethra,  b)  be 
nachbarte  Organe:   Rectum.     Samenblasen,     c)  entfernte  innere  Organe: 
Leber,    d)  Lymphdrüsen  und  Knochen:  Drüsen  des  Beckens.    Retro- 
peritoneale Drüsen.  —  Die  Körper  der  Lendenwirbel  erweicht,  zerreibbar. 
schmierig. 

10.  Julien    (These    de    Paris    1895    Obs.   IX    Cuvillier).     Patient 

70  Jahre  alt  Dauer  der  Krankheit:  S  Monate.  Symptome:  Cy- 
stitis  mit  Urinretention.  Hämaturie.  Todesursache:  Urämie.  Befand 
der  Prostata  bei  der  Obduction:  Cancer  der  Prostat«.  Compli- 
cirende  Erkrankungen:  Hydronephrose.  Pyelitis.  Gystitis.  Meta- 
stasen,    d)  Lymphdrüsen:  Allgemeine  Drüsencarcinose. 


IV. 
Beitrag  zur  Pathologie  und  Diagnose  des  Ren  mobil is. 

Von 

Dr.  F.  Wuhrmann, 

Kilfchberg-Zttrich. 

(Mit  3  Abbildungen.) 

Zur  Palpation  der  Nieren  stehen  uns  verschiedene  Methoden  zur 
Verfügung,  die  je  nach  dem  besonderen  Zweck,  den  wir  durch  die 
Palpation  verfolgen,  oder  nach  der  personlichen  Vorliebe  des  Unter- 
suchen zur  Anwendung  kommen.  Während  die  meisten  Autoren  in 
Fällen  von  Wandernieren  Rücken-  oder  IsraeTsche  Seitenlage 
empfehlen,  finden  sich  in  der  Litteratur  über  das  genannte  Leiden 
einige  Stimmen,  die  für  Untersuchung  der  Patienten  im 
Stehen  plädiren.  So  schreibt  1890  Kuttner1):  „Gelingt  es  trotz 
bestehenden  Verdachtes  auf  bewegliche  Niere  bei  der  Untersuchung 
in  Rückenlage  nicht,  die  Beweglichkeit  nachzuweisen,  so  möchte  ich 
empfehlen,  die  bimanuelle  Palpation  beim  stehenden  Patienten  vor- 
zunehmen." 1892  verlangt  Schmitt2),  dass  die  Wanderniere  im 
Liegen,  Sitzen  und  Stehen  des  Patienten  untersucht  werde.  Zur 
gleichen  Zeit  empfiehlt  auch  Trastour3)  die  bimanuelle  Palpation 
der  beweglichen  Niere  in  sitzender,  vorn  tibergebeugter  Stellung. 
Im  ferneren  betonen  Noble4)  1895  und  Taylor5)  1896  die  Unter- 
suchung im  Stehen  mit  vornübergebeugtem  Oberleib.  —  Die  Wander- 
niere ist  in  der  That  ein  Leiden,  das  dem  Patienten  selten  im  Liegen, 
gewöhnlich  nur  in  aufrechter  Stellung  Beschwerden  macht;  es  liegt 


1)  Kuttner,  Ueber  palpable  Nieren.    Dissert.   Berlin  1890. 

2)  Schmitt,  Movable  kidney  and  diseases  of  the  gen.  org.  in  the  female. 
New- York  med.  Record.  1692.  Bd.  XLII. 

3)  Trastour,  La  palpation  de  l'abdomen  dans  la  position  assise  et  antä- 
flechie,  notamment  pour  la  däcouverte  du  rein  mobile.  Semaine  m6d.  1892.  Bd.  XU. 

4)  Noble,  Ch.  P.,  Movable  kidney.    Gaillard's  med.  Journal.  1S95. 

5)  Taylor,  H.  M.,  Abdominal  Ptosis.  Rieh.  Journal.  Pract  April;  ref.  Americ. 
Journ.  of  obstetr.  Vol.  XXXIV.  1896. 
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also  nahe,  die  Untersuchung  auf  Wanderniere  gerade  in  dieser  Posi- 
tion vorzunehmen. 

Der  Palpationsbefund  ist  grundverschieden.,  je  nach- 
dem die  Patienten  im  Stehen  oder  Liegen  untersucht 
werden.  Untersucht  man  in  Rücken-  oder  Seitenlage,  so  findet 
sich  die  Niere  bald  mehr,  bald  weniger  nach  unten  innen  gerutscht 
je  nach  der  Exeursionsflihigkeit  des  Organes.  Die  letztere  variirt 
aber  in  ein  und  demselben  Falle,  je  nachdem  sich  der  Pat.  langsam 
oder  hastig  niederlegt,  d.  h.  im  ersten  Falle  wird  die  Niere  an- 
nähernd in  der  maximalen  Dislocationsweite  (wie  sie  im  Stehen  vor- 
handen war)  verbleiben,  während  sie  im  zweiten  Fall,  nach  meinen 
Beobachtungen  zu  schliessen,  gleichsam  an  ihren  normalen  Standort 
zurückgeschleudert  wird.  Als  beweglich  verräth  sich  die  Niere  den. 
Untersuoher  dadurch,  dass  sie  den  gegen  einander  pressenden  Händen 
nach  oben  entschlüpft.  Meist  nimmt  die  Niere  dabei  mit  ihrem 
Läng8durohmesser  horizontale,  der  Körperaxe  parallele  Lage  ein. 
Hin  und  wieder  allerdings  stösst  man  auf  Drehungen  der  Niere  um 
die  Längs-  oder  sagittale  Queraxe.  Diesbezügliche  Fälle  finden  sieb 
bei  Küster1)*  Fourrier2),  Bryson3)  u.  s.  w. 

Untersucht  man  den  Patienten  im  Stehen,  so  wird 
man  immer  dieselbe,  und  zwar  die  maximale  Nieren- 
wanderung erhalten.  Die  mobile  Niere  sinkt  in  dieser  Körper- 
Stellung  durch  ihr  eigenes  Gewicht  so  tief  als  möglich.  So  lärat  sieh 
je  nach  dem  Grade  der  Beweglichkeit  das  Organ  bald  knapp  am 
unteren  Rippenrande,  bald  tief  unten  in  der  Fossa  iliaca  nachweisen. 
Neben  dieser  maximalen  Senkung  constatirt  man  noch 
eine  Drehung  der  Niere  um  ihren  frontalen  Querdurch- 
messer (Hilus  —  Mitte  des  Convexrandes)  um  90 — KR»'. 
so  dass  also  Nieren-  und  Körperlängsaxe  annähernd 
einen  rechten  Winkel  zu  einander  bilden.  Man  wird  ge- 
radezu überrascht  sein,  wie  regelmässig  diese  Drehung  vorhanden 
ist,  und  zwar  nicht  nur  in  den  höheren  Graden  von  Wanderniere, 
sondern  schon  in  ihren  Anfängen,  wenn  die  Niere  kaum  erst  am 
Kippenrande  abzutasten  ist.  Ich  habe  sie  in  keinem  meiner  25  Fälle 
vermisst.    Dass   wirklich  die  Niere  diese  Drehung  vollführt,   lässt 


1)  Küster,  Die  chirurgischen  Krankheiten  der  Nieren.  Deutsche  Chirurgie. 
Lief.  52.    I.  Hälfte. 

2)  Fourrier,  Reflexions  sur  plusieurs  cas  de  reins  flottaots  et  Bur  le  trii- 
temant  de  cette  affection.     Bulletin  de  Therap.  1875. 

3)  Bryson,  J.  P,  Clinic  Observation  on  loose  and  displaced  kidney.  Americ. 
Assos.  of  Gcn.-Ur.-Surg.  Med.  Record.    New- York.   Vol.  LI. 


Beitrag  zur  Pathologie  uod  Diagnose  des  Ren  mobilis.  199 

sich  leicht  nachweisen.  Ausgenommen  durch  die  gewöhnlichen  dia- 
gnostischen Nierenmerkmale,  wie  glatte  Oberfläche  des  Tumors  bei 
relativ  harter  Consistenz,  eigentümlicher  charakteristischer  Schmerz, 
den  die  Patienten  bei  Druck  auf  den  Tumor  empfinden,  wird  die 
Diagnose  unzweifelhaft  sicher  gestellt  dadurch,  dass  der  Tumor 
sich  mit  seiner  Längsaxe  in  die  senkrechte  Stellung 
zurückdrehen  und  an  den  normalen  Nierenstandort  hin- 
aufschieben oder  -schnellen  lässt.  Wer  einmal  eine  Wander- 
niere auf  diese  Art  palpirt  hat,  wird  sie  sicher  niemals  mehr  über- 
sehen, noch  differentialdiagnostisch  lange  im  Zweifel  sein.  Die  ge- 
nannte Drehung  der  Wanderniere  erleichtert  ihre  Entdeckung  ganz 
bedeutend;  denn  die  Niere  liegt  nicht  mehr  mit  ihrem  kleinen  antero- 
posterioren,  sondern  mit  ihrem  längsten,  dem  bipolaren  Durehmesser 
zwischen  unseren  palpirenden  Händen.  Mir  ist  es  wenigstens  öfters 
passirt,  dass  ich  die  Wanderniere  weder  in  Rücken-,  noch  inlsrael- 
scher  Lage  mit  Sicherheit  oonstatiren  konnte;  sobald  ich  aber  den 
Patienten  aufstehen  Hess,  fiel  mir  die  Wanderniere  gleichsam  von 
selbst  in  die  Hände.  Um  die  Spannung  der  Bauchdecken  zu  ver- 
mindern, kann  man  nach  Kuttner 's  (I.  c.)  Vorschlag  die  Patienten 
sich  leicht  vornüberbeugen  lassen ;  ich  ziehe  vor,  während  ich  sitze, 
den  Patienten  zwischen  meinen  Knien  festzuklemmen.  Dadurch  ge- 
winnt der  Pat.  ganz  bedeutend  an  Halt  für  die  aufrechte  Stellung 
und  verringert  infolge  dessen  die  Spannung  der  Bauch musculatur. 
Untersucht  man  denselben  Patienten  zu  verschiedenen 
Zeiten  im  Stehen,  so  zeigt  die  Niere  immer  die  gleiche 
Drehung  und,  wie  schon  oben  bemerkt,  immer  ihremaxi- 
male  Dislocationsweite.  Nur  wenn  der  Patient  mehrwöchent- 
lioh  Bettruhe  innegehalten  hat,  ändert  sich  der  Befund.  Die  Drehung 
der  Niere  bleibt  sich  gleich,  aber  die  Excursionsweite  hat  sich  ver- 
mindert. Als  Beispiel  führe  ich  Fall  16  an:  Bevor  die  Pat.  im  Kranken- 
haus aufgenommen  wurde,  lag  die  rechte  Niere  in  aufrechter  Stellung 
der  Pat.  in  der  Höhe  der  Spina  sup.  ant.  ilei,  der  obere  Pol  circa 
100°  vornüber  gedreht.  Nach  3  Wochen  Bettruhe  im  Spital  hatten 
die  Beschwerden  (vorzüglich  Magenschmerzen  und  Erbrechen)  etwas 
abgenommen.  Die  rechte  Niere  war  im  Stehen  der  Pat.  nur  knapp 
noch  am  unteren  Rippenrande  zu  fühlen,  ihr  oberer  Pol  aber  immer 
noch  um  einen  rechten  Winkel  antevertirt.  Nach  3  Tagen,  während 
welcher  Zeit  Pat.  die  Hausgeschäfte  besorgte,  senkte  sich  die  Niere 
dann  wieder  auf  ihr  früheres  Niveau  herab. 

Die  Drehung  der  Nierenlängsaxe  aus  der  senkrech- 
ten in  die  horizontale  Lage  kommt  zustande,  indem  der 
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obere   Nierenpol   sich   entweder   vorn-   oder    hintenüber 
neigt.    Die  der  vorderen  Bauchwand  aufliegende  Hand   wird  also 
im  ersten  Falle  den  oberen,  im  zweiten  Falle  den  unteren  Nieren- 
pol in  Griff  bekommen.    Der  letztere  Fall  ist  nach   meiner  Beob- 
achtung der  seltenere;  ich  habe  ihn  nur  zweimal  gesehen  (Fall  13. 15 .». 
Ob  sich  der  obere  Pol  vorn»  oder  hintenüber  gedreht  hat,  l&ast  sieh 
durch  die  Palpation  am  stehenden  Pat.  leicht  nachweisen.     Die  den 
Bauchdecken  aufruhende  Hand  des  Untersuchers  sucht    den   zuge- 
wandten Nierenpol  nach  oben  zu  drehen  und  zugleich  die  Niere  zu 
reponiren.    Gelingt  dieses  Manöver,  so  war  der  obere  Pol  nach  vom 
gedreht ;  lässt  sich  die  Niere  aber  auf  diese  Weise  nicht  zurückdrehen. 
sondern  entstehen  starke  Schmerzen,  so  sucht  man  den  zugewandten 
Pol  nach  ab-  und  rückwärts  zu  drehen  und  die  Niere  zu  reponiren. 
Ich  habe  die  Probe  am  Lebenden  oft  gemacht  und  gefunden,   das* 
sich  die  Drehung  der  Wanderniere  nur  auf  dieselbe  Weise,  wie  sie 
entstanden  ist,  beheben  lässt.    Dieselbe  Beobachtung  machte  ich  auch 
bei  der  Section  einer  an  Herzleiden  verstorbenen  Frau.     Es   fand 
sich  eine  hochgradige  rechtsseitige  Wanderniere;  letztere  konnte  in 
dem  weiten  Peritonealsack  bis  zum  Eingang  ins  kleine  Beeken  ver- 
schoben werden.    Leicht  liess  sich  an  der  liegenden  Leiche  die  oben 
genannte  Drehung  des  oberen  Poles  nach  vorn  unten  ausführen  bi> 
zu  circa  120°.    Um  ihn  aber  um  ISO0  zu  drehen,  d.  h.  ihn  an  die 
Stelle  des  unteren  Poles  zu  bringen,  musste  ein  gewisser  Widerstand 
überwunden  werden,  und  sobald  die  Niere  losgelassen  wurde,  schnellte 
sie  wieder  auf  120°  zurück.    Ich  bin  überzeugt,  dass  die  Toreion 
des  Nierenstieles  den  Widerstand  setzte ;  denn  mit  Ausnahme  dieses 
Stieles  war  die  Niere  in  dem  Peritonealsaoke  völlig  frei.    Nament- 
lich konnte  sie  auch  leicht  bis  zu  circa  3 — 4  cm  von  ihrer  Unterlage 
emporgehoben  werden.    Eine  Folge  der  Torsion  des  Hilusstranges 
ist  der  Schmerz,  den  die  Pat.  empfinden,  sobald  man  die  Drehung 
der  Niere  übertreibt,  d.  h.  die  Drehung  auf  falschem  Wege  reponiren 
will.    Ebenso  möchte  ich  die  Schmerzen,  die  im  Beginn  der  meisten 
Wandernieren  auftreten,  auf  die  Torsion  des  noch  ungedehnten  Nieren- 
stieles zurückführen.    Sie  giebt  uns  die  Erklärung  für  die  allgemein 
anerkannte  und  von  Tuffier1)  neuerdings  betonte  Thatsaohe,  dass 
die  beweglichsten  Wandernieren  noch  lange  nicht  die  schmerzhafte- 
sten sind.    Schon  Sulz  er2)  vermuthet  übrigens,  dass  in  manchen 
Fällen  von  Wanderniere  eine  Torsion  des  Nierenstieles  eintreten  und 

1)  Tuffier,  Congres  de  Mouscou;  ref.  Gaz.  Me"d.  1897.  No. 40. 

2)  Sulz  er,  Ueber  Wanderniere  und  deren  Behandlung  durch  Nephrorraphie. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.   Bd.  XXXI.  1891.  S.540.] 
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Schmerzen  verursachen  kann.  —  Nicht  alle  Bestandteile  des  Nieren- 
stieles werden  von  der  Torsion  immer  zngleioh  betroffen.  Nach 
Landau1),  Watson2)  n.  s.  w.  und  auch  nach  meinen  Beobachtungen 
zu  schliessen,  werden  in  dem  einen  Falle  ausschliesslich  oder  doch 
hauptsächlich  die  Nerven,  in  einem  anderen  Falle  die  Geftsse  und 
in  einem  dritten  Falle  der  Ureter  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Den 
letzteren  Fall  (intermittirende  Hydronephrose)  habe  ich  nur  einmal 
(Fig.  4)  constatirt.  Auf  Torsion  der  weniger  widerstandsfähigen 
Nierenvene  und  daraus  resultirender  Hyperämie  und  Schwellung  der 
Niere  möchte  ich  die  zur  Zeit  der  Menses  auftretenden  verstärkten 
Schmerzen  bei  Wandernieren  zurückführen.  Gleiche  Ursache  hat 
wohl  die  von  Watson  Cheyne3)  beobachtete  Hämaturie  bei  be- 
weglicher Niere.  Nach  der  Nephrorraphie  verschwand  das  Blut  im 
Harn. 

Die  Durchsicht  der  Litteratur  ergab  mir,  dass  im  Jahre  1891 
Potain4)  auf  eine  Anteversion  der  Niere  aufmerksam  macht.  Die 
Originalarbeit  war  mir  nicht  zugänglich;  aus  dem  Referat  aber  er- 
gab sich,  dass  Potain  den  Pat.  nicht  im  Stehen  untersuchte.  Der 
Autor  leitet  die  Erscheinung  der  Anteversion  der  Niere  davon  her, 
dass  infolge  Gallensteinooliken  circumsoripte,  peritonitische  Entzün- 
dungen und  Adhäsionen  entstehen,  die  auf  das  obere  Nierenende 
übergreifen,  während  das  untere  Nierenende  frei  bleibt.  Wir  haben 
es  hier  also  nicht  mit  der  Anteversion  der  vollständig  freien  Wander- 
niere in  dem  von  mir  oben  angegebenen  Sinne  zu  thun,  sondern  mit 
abnormer  Fixation  der  Wanderniere,  die  noch  eine  gewisse  Beweg- 
lichkeit behalten  hat,  weil  sie  eben  nur  am  oberen  Pol  fixirt  ist. 

Wie  verhält  sich  die  Drehung  der  Niere  unseren  therapeutischen 
Eingriffen  gegenüber?  Nach  Wolkow  und  Delitzin*)  ist  die 
Bauchwand  eine  Bandage,  die  Baucheingeweide  eine  elastische  Pe- 
lotte  für  die  Niere.  Verordnen  wir  eine  Leibbinde,  so  wird  sie  die 
Funktion  der  Bauchwand  ersetzen,  resp.  verstärken  in  dem  Sinne, 


1)  Landau,  L.,  Die  Wanderniere  der  Frauen.   Berlin  1881. 

2)  Watson,  F.  S.,  A  report  of  post  mortem  examination  of  aome  cases  of 
raovable  kidney.  Americ.  Ass.  of  Gen.-Ur.  Surg.  Med.  Record.  New- York. 
Vol.  LI.  p.  71. 

3)  Watson  Cheyne,  A  case  of  haematnria  from  movable  kidney  cnred  by 
nephrorraphie.    Brit.  Med.  Journal.  1899.  Jan.  7. 

4)  Potain,  M.,  Sur  un  deplacement  non  de*crit  du  rein.  Ass.  franc.  pour 
Pavancement  des  sciences.  Session  de  Limoges.  Gazette  de  Höpitaux.  1890.  Ref. 
Jahresbericht  Ober  Geburtshülfe  u.  Gynäkologie.  1890. 

5)  Wolkow  und  Delitzin,  Die  Pathologie  der  Wanderniere.  St.  Peters- 
burg.   Referat  im  Centralblatt  f.  Chirurg.  Bd.  XXV.  S.  41. 
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dass  sie  die  Drehung  der  Wanderniere  hindert.  Daher  rührt  in  manchen 
Fällen  die  Linderung,  resp.  Hebung  der  Beschwerden,   namentlich 
bei  beginnender  Wanderniere.    Bedingung  aber  ist,  dass  die  Binde 
angelegt  wird,  so  lange  Pat.  noch  liegt,  damit  die  Niere  nicht  durch 
die  Binde  in  ihrer  gedrehten  Lage  festgehalten  oder  gar  noch  fiber- 
dreht wird.    Dass  aber  die  Senkung  der  Niere  durch  eine  Leibbinde 
gehindert  werden  kann,  glaube  ich  nicht.    Bruch  band  ahn  liebe  Ban- 
dagen mit  Pelotten,  welche  den  letztgenannten  Zweck  erfüllen  können, 
werden  gewöhnlich  nicht  vertragen.   Es  bleibt  noch  die  Nephrorraphie 
übrig,  die  ich  für  absolut  sicher  halte,  vorausgesetzt   1.  dass  die 
Niere  in  ihrer  ganzen  Länge  und  nicht  nur  die  unteren  zwei  Drittel 
oder  gar  nur  die  untere  Hälfte,   und  2.  dass  die  Niere  nicht  zn 
hoch  an  die  Leber  hinauf  gen&ht  werde.    Patienten,  die  schwere 
körperliche  Arbeit  verrichten,  ebenso  solchen,  die  viel  stehen  oder 
gehen  müssen,  rathe  ich  immer  von  Anfang  an  zur  Nephrorraphie. 
wenn  sich  schon  eine  beträchtliche  Senkung  der  Niere  entwickelt  hat. 
Wie  die  Drehung  der  beweglichen  Niere  zustandekommt,  er- 
klärt uns  die  Lage  der  Niere  zu  ihren  Nachbarorganen,    In  normaler 
Lage  erstreckt  sich  die  Niere  vom  unteren  Rande  des   IL  Brust- 
wirbels bis  zum  oberen  Rande  des  3.  Lendenwirbels.    (Küster!,  c, 
S.  32.)    Es  folgt  daraus,  dass  die  obere  Nierenhälfte  zum  grössten 
Theil  auf  der  Pars  lumbalis  des  Zwerchfelles  liegt.    Der  Comple- 
mentärraum  reicht  bis  zum  Unterrande  des  12.  Brustwirbel körpers 
herab.    Bei  tiefer  Inspiration  wird  also  der  obere  Nierenpol  infolge 
Anfüllung  des  Complementärraumes  nach  vorn  unten  geneigt  werden. 
Es  ist  dies  die  physiologische  Beweglichkeit  der  Niere  (Küster  !\ 
Landau2)),  wie  man  sie  bei  Nierenoperationen  am  liegenden  Körper 
beobachtet.    Durch  die  aufrechte  Körperhaltung  wird  diese  Beweg- 
lichkeit des  oberen  Nierenpoles  nach  vorn  entschieden  noch  verstärkt; 
ich  vermuthe  sogar,  dass  die  Niere  in  aufrechter  Körperstellung  con- 
stant  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Anteversionsstellung  ein- 
nimmt.   Dass  nicht  nur  der  obere  Pol,   sondern  beinahe  die  ganze 
obere  Nierenhälfte  diese  Drehung  nach  vorn  mitmachen  kann,  habe 
ich  bei  der  Section  eines  12  jährigen  Knaben  oonstatirt.    Während 
Brust-  und  Bauchorgane  in  situ  gelassen  wurden,  entfaltete  die  linke 
Hand  den  Complementärraam ;   die  andere  Hand  controlirte  in  der 
Bauchhöhle  die  Mitbewegung  der  oberen  Nierenhälfte.  —  Die  Leber 
liegt  hinten  direct  dem  rechten  Nierenpol  an  und  wird  bei  jeder 
Inspiration  durch  das  Zwerchfell  nach  unten,  durch  die  sich  spannen- 

1)  Küster,  1.  c.  S.  150. 

2)  Landau,  1.  c.  S.  12. 
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den  Bauchmuskeln  nach  hinten  getrieben.  Sie  folgt  dem  Drucke 
der  Resultante,  die  nach  dem  Zwerchfell nierenwinkel  gerichtet  ist. 
Vide  Fig.  1.  80  lange  die  Niere  fest  am  Zwerchfell  haftet,  bietet 
sie  der  Leber  keine  grosse  Angriffsfläche,  wird  also  kaum  beweglieh 

Fig.  1. 


Nierenhilus 
Peritoneum 


Sohematiauhii  Darstellung  Act  normalen  Lage  der  Leber  i.ur  Kiere  in 

III  sp  i  rat  io  n  a  st  e  1 1  Uli  g. 

werden.  Wird  aber  der  obere  Nierenpol  oder  die  ganze 
Niere  auf  der  Unterlage  locker,  danu  fasst  der  hintere 
Leberrand  den  oberen  Nierenpol  von  hinten,  und  durch 
Hebelwirkung  wird  das  ganze  Organ  immer  mehr  ge- 
dreht und  gelöst  (Fig.  2).  Als  Beweis  für  diese  Anschauung 
führe  ich  den  Fall  von  Walther1)  an:  „Bei  der  Operation  einer 
recidivirendcn  Wanderniere  fand  sich  die  untere  Nierenh&lfte  noch 
völlig  fiiirt  vor;  die  obere  Hälfte  des  Organes  dagegen  war  voll- 
ständig lose  nnd  fast  im  rechten  Winkel  nach  vorn  geknickt."    Die 


1)  Walther,  Sur  un  cas  d'anteverßioii  et  d'antefleiion  du  rein.    Annal.  des 
malad,  d'org.  gen.-ur.  Paria.  T.  XII.  p.  151. 
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Fixation  der  unteren  Nierenhälfte  war  also  im  Verhältnis»  zur  Fertig- 
keit des  Organs  zu  stark;  deshalb  wurde  es  durch  die  Hebelnirkc:: 
der  Leber  nicbt  abgesprengt,  sondern  nnr  seine  obere  Hälfte  recht- 
winklig: abgeknickt.  Zugleich  mit  der  Drehung  beginnt  wahrwheio- 
lieh  auch  die  Senkung  der  Miere,  ebenfalls  unter  dem  EinfluK  de* 
Leberdrockes.  Bei  einem  gewissen  Grade  der  Senkung  erreicht  die 
Leber  die  Niere  nicht  mehr;  letztere  sinkt  in  der  Folgezeit  darrt 
Flg.  2. 


Lockerung,  Drehung,  Senkung  der  Niere. 

ihr  eigenes  Gewicht  immer  tiefer.  —  Warum  die  rechte  Niere  fiel 
häufiger  beweglich  wird  wie  die  linke,  erklärt  das  grössere  Volumen 
und  Gewicht  der  Leber  gegenüber  der  Milz  und  die  stärkere  Be- 
festigung der  linken  Niere.  (Kürzere  Art.  renalis;  1.  Vena  auprareo. 
mündet  in  die  linke  Vena  renalis;  Pankreas  bildet  eine  Stutze  fr 
die  linken  Nierengefäese  [Landau1)];  straffere  Befestigung  durch  die 
linke  Fascia  praerenalis  [C.  T  h  i  e  m  S)J).    Die  Möglichkeit  der  Locke- 

1)  Landau,  L  c. 

2)  C.  Thiem,   Handbuch    der    Unfallerkmnkungen.     Deutsche   Chirurg 
Lief.  67.  1SUS.  S.  6>7. 
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rang  bietet  sich  der  linken  Niere  natürlich  gleichhäufig  wie  der 
rechten;  ich  glaube  auch,  dass  die  linke  Niere  sehr  häufig  looker 
ist.  Die  Lockerung  und  die  beginnende  Drehung  der  Niere  lässt 
sich  aber  anfangs  im  Stehen  gar  nicht  constatiren;  untersucht  man 
den  Pat.  zu  dieser  Zeit  in  Rückenlage,  so  wird  man  die  von  manchen 
Autoren  noch  als  normal  bezeichnete  Beweglichkeit  von  ungefähr 
1 1 — 1  cm  in  der  Längsrichtung  constatiren.  Da  die  Milz  kleiner  und 
leichter  ist  wie  die  Leber,  so  bleibt  die  linke  Niere  meistens  auf 
dieser  Etappe  der  Wandernierenbildung  stehen.  Sie  kann  sich  aber 
weiter  entwickeln  und  giebt  dann  denselben  Untersuchungsbefund 
wie  die  rechtsseitige  bewegliche  Niere.  Ich  habe  die  ausgebildete 
linksseitige  Wanderniere  unter  meinen  25  Fällen  von  Ren  mobilis 
dreimal  gefunden;  immer  war  auch  die  rechte  Niere  beweglich. 
Die  Entstehung  der  mobilen  Niere  erfolgt  also  in  3  Etappen. 

I.  Lockerung  der  Niere  auf  ihrer  Unterlage. 

Sie  wird  oft  begünstigt  durch  congenitale  flache  Anlage  der 
paravertebralen  Höhle  (Wolkow  und  Delitzin1)).  Als  Ursachen 
führe  ich  an: 

a.  Schwangerschaft,  Abort,  Geburt,  sohlecht  ge- 
pflegte Wochenbetten;  Punktion  von  Ascites;  Exstirpa- 
tion  grosser  Abdominaltumoren.  Infolge  dieser  Leiden  ent- 
steht zuerst  Erschlaffung  der  Bauchdecken  (Hängebauoh)  und  Locke- 
rung der  Verbindung  der  Nieren  mit  ihren  Nachbarorganen  (Senator2), 
Keller3). 

b.  Vorfall  von  Blase,  Scheide,  Uterus;  Uterus- 
knicknng.  Es  resultirt  zuerst  eine  Erweiterung  der  Bauchhöhle 
und  dadurch  verminderter  positiver  Druck  im  Abdomen.  Bei  Uterus- 
kniokung  vielleicht  auch  directer  Zug  am  Ureter  durch  die  Gebär- 
mutter (Landau  1.  c);  auch  Abmagerung  infolge  dieser  Genital- 
leiden kommt  vor  und  wäre  dann  unter  c.  zu  rubriciren. 

o.  Fettschwund  (Euttner  1.  c).  Nicht  nur  Abnahme  des 
perirenalen  Fettes,  sondern  des  Bauchfettes  insgesammt. 


1)  Wolkow  und  Delitzin,  1.  c.  S.  41. 

2)  Senator,  Die  Erkrankung  der  Nieren.  Spec  Pathol.  und  Therapie  von 
Notnagel  Bd.  XIX. 

3)  L.  Keller,  Die  Wanderniere  der  Frauen.  Sammlung  zwangloser  Ab- 
bandlungen aus  dem  Gebiete  der  Frauenheilkunde  und  Geburtshülfe  v.  Graefe. 
Bd.  I.  1896.  Heft  2.   S.  9. 
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d.  Vermehrung  des  Gewichtes  and  der  Grösse  der 
Nieren,  z.  B.  infolge  Tnmor  (Kocher,  Czerny,  Lossen1))* 

e.  Insulte  des  Zwerchfelles  auf  die  Niere.  Hußtengtose 
(Conti2),  Drumold3)).  Erbrechen  (Drumond4)).  Obstipation 
(Conti).    Letztere  ist  häufig  erst  eine  Folge  des  Ben  mobilia. 

f.  Traumen  (Küster  1.  c). 

IL  Drehung  und  beginnende  Senkung  der  Niere. 

a.  Schnüren  (Cruveilhier5),  v.  Fischer-Benzon6)). 

b.  Starkes  Trauma  (Küster).  (Hierbei  kann  die  1.  Etappe 
übersprungen  werden.) 

o.  Zwerchfellinsulte.  (Häufige  Hustenstösse,  Drängen, 
Pressen,  häufiges  Erbrechen,  Wehen,  schweres  Arbeiten  und  Heben. 
(Landau,  Küster  u.  s.  w.) 

d.  Beiten  (Küster). 

e.  Einmalige  starke  Muskeloontraotion  (Küster).  Die 
Wirkung  von  b.,  c,  d.  wird  durch  a.  Schnüren  verstärkt ;  denn  durch 
die  Sohnürung  wird  die  Excursionsf&higkeit  der  Leber  nach  vorn 
unten  beschränkt  und  mehr  nach  hinten  in  den  Nierenzwerchfell- 
winkel  gelenkt  Daher  rührt  das  Ueberwiegen  von  Wanderniere 
beim  weiblichen  Gesohlechte. 

III.  Senkung  der  mobilen  Niere  nach  unten. 

Sie  wird  bewirkt  durch  das  Eigengewicht  der  Niere  beim  Sitzen, 
Stehen,  Gehen  u.  s.  w. 

Sulzer,  Lindner,  Kuttner  u.  s.  w.  haben  schon  das  Gefühl 
gehabt,  dass  nicht  alle  von  den  Autoren  namhaft  gemachten  Ursachen 
für  die  Entstehung  der  beweglichen  Niere  gleichwertig  seien.  Allen 
den  genannten  Ursachen  stellen  sie  eine  angeborene  Anomalie  oder 
wenigstens  eine  in  der  ersten  Anlage  beginnende  Disposition  voran 


1)  Kocher,  Czerny,  Lossen,  citirt  nach  Küster.    Deutsche  Chirurgie. 
Lief.  52.  8.  140. 

2)  P.  Conti,  Contributo   allo  studio  della  Nefroptosi.    Gazette  Lombard. 
1891.  Nr.  6-9,  11—12. 

3)  Drumold,  Lancet.  Vol.  I.   1890.    Ref.  im  Internat  Centralblatt  f.  Phy- 
siologie und  Pathologie  der  Harn  und  Sexualorgane.    S.  109.  1891/92. 

4)  Drumond,  Remarks  on  the  Clinical  aspects  of  movable  kidney.    The 
Lancet.  Vol.  I.  1890. 

5)  Cruveilhier,  cit.  nach  Landau  S.  35. 

6)  v   Fischer-Benzon,  Beitrage  zur  Anat.  und  Aetiol.  der  beweglichen 
Niere.    Dissert.   Kiel  1SS7. 


Beitrag  zur  Pathologie  und  Diagnose  des  Ren  mobilia.  207 

(Lindner1).  Einzig  Drumond2),  Wolkow  und  Delitzin3) 
definiren  die  angeborene  Disposition  näher ;  ersterer  sucht  sie  in  einer 
mehr  oder  weniger  starken  Erschlaffung  des  Peritoneums,  letztere  in 
der  schon  oitirten  Seichtheit  der  paravertebralen  Höhle.  Küster  (1.  o.) 
unterscheidet  zwischen  begünstigenden  Ursachen  (Schwund  des  Fettes, 
Vermehrung  des  Gewichtes  der  Niere,  Knickung  und  Vorfall  von  Uterus, 
Blase,  Vagnia  u.  s.  w.)  und  der  eigentlichen  Krankheitsursache.  Als 
solche  führt  er  an:  Traumen,  einmalige  starke  Muskelzusammenziehung, 
z.  B.  wenn  jemand  bei  Fall  nach  vorwärts  sich  gewaltsam  hintenüber- 
reisst,  Insulte  des  Zwerchfelles  auf  die  Niere  beim  Husten,  Drängen, 
Wehen  u.  s.  w.  Meine  Erklärung  der  Entstehung  der  Wanderniere 
und  die  damit  in  Einklang  gebrachte  Eintheilung  der  Ursachen  ent- 
spricht vollkommender  von  Ray  er4)  und  Küster  aufgestellten  Be- 
dingung, ohne  deren  Erfüllung  ein  Erklärungsversuch  von  vornherein 
von  der  Hand  gewiesen  werden  muss,  nämlich  1)  dass  die  Wander- 
niere ganz  überwiegend  rechtsseitig  auftritt,  und  2)  dass  sie  ganz 
überwiegend  eine  Krankheit  des  weiblichen  Geschlechtes  ist. 

Die  zweite  Art  der  Drehung  der  Wanderniere,  die 
Anteversion  des  unteren  Poles,  die  ich,  wie  oben  bemerkt,  nur 
zweimal  beobachtet  habe,  kommt  wohl  auf  die  von  Hertz5)  be- 
schriebene Art  zustande. 

Die  durch  das  Schnüren  emporgedrängte  Unterfläche  der  Leber 
drückt  den  oberen  Nierenpol  nach  hinten  unten.  Damit  die  Niere 
umkippt,  bedarf  es  eines  Widerstandes  hinten,  eine  Art  Hypomoohlion, 
um  das  die  Niere  sich  schwingt.  Dieses  wird  vom  Schnürdruck 
von  hinten  bewerkstelligt,  welcher  so  stark  sein  kann,  dass  er  die 
Lendenpartie  ganz  nach  hinten  treibt.  Er  trifft  die  Niere  ungefähr 
in  der  Mitte  ihrer  hinteren  Fläche,  während  der  Druck  von  vorn 
bei  diesem  Dislooationsmodus  stets  das  obere  Ende  der  Niere  trifft. 
Folglich  kippt  die  Niere  um,  der  untere  Pol  rückt  gegen  die  vordere 
Bauchwand,  die  Nieren  vorderfläche  legt  sich  an  die  untere  der 
Leber,  und  ihre  Längsachse  stellt  sich  zur  Körperlängsaohse  in  einem 
Winkel  in  der  Regel  von  45°  und  mehr.  Das  Peritoneum  wird  durch 
diese  Drehung  des  unteren  Poles  nach  vorn  hervorgetrieben  (Fig.  3). 


1)  Lindner,  (Jeher  die  Wanderniere  der  Frauen.  Frauenarzt.  Heft  7— 10. 1887. 

2)  Drumond,  1.  c. 

3)  Wolkow  und  Delitzin,  1.  c. 

4)  Ray  er,  Tratte*  des  maladies  des  reins.    Tome  111.    Paris  1841. 

5)  P.  Hertz,  Abnormitäten  in  der  Lage  und  Form  der  Bauchorgane  beim 
erwachsenen  Weibe  eine  Folge  des  Schnürens  und  Hängebauches.    Berlin  1894. 
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1.  RechuA 


Nr. 


Geschlecht 


Alter 


Beruf 


St.,  weibl. 


B., 


14  Jahre. 


3       R., 


4       G., 


52  Jahre. 


Schulkind. 


Hausfrau. 


29  Jahre. 


39  Jahre. 


Zimmer-t 
mädohen. 


Weberin. 


G., 


6 


H., 


14  Jahre. 


50  Jahre. 


Lehrkind. 


8 


H., 


F., 


22  Jahre. 


9 


G., 


40  Jahre. 


Spetterin. 


Winderin. 


Hausfrau. 


42  Jahre. 


Hausfrau. 


Anamnese 


Pat.    soll   gemagert   haben.     Muaste  vif!   a 
Geschwister  tragen.  Allmählich  Schmerzen  in  si 
und  Bauch  beim  Stehen,  Gehen,  Heben  u.  *.  t 
weilen  Magenblähung  und  Aufstosten. 

2  Gebarten,  die  letite  vor  22  Jahren.  HiVi 
Obstipation.  Zeitweilige  Schmerlen  in  dr-  ^ 
gegend,  die  in  die  rechte  Bauchseite  hina:**r 
strahlen.    Häufig  Wasserbrennen;  Harn  im. 

Vor  3  Jahren  einmal  geboren.  Seither  r*s*:9 
Schmerlen  im  Rucken  und  in  der  rechten  Lei 
gegend.    Leichte  habituelle  Obstipation. 


Fiel  mit  14  Jahren  von  einer  Leiter  ^ 
Schwäche  im  rechten  Bein,  die  in  den  letr.fi  A 
zugenommen  hat.  Seit  circa  8  Jahren  Scfe-^J 
der  reohten  Bauchseite  zur  Zeit  der  Perioc?  1 
jedem  Essen  leichte  Kolikanfalle,  die  spoous  =i1 
den,  sobald  Fat.  urinirt  hat. 


Beim  Sohleppen  schwerer  Fackete  Schnür?« 
Rucken  und  rechter  Lendengegend.  Star*  ä 
schmerzen  zur  Zeit  der  Periode. 


Seit  circa  10  Jahren  Abmagerung;  hattv. 
stipation.    Abendlich  ziehende  Schmerzen  in 
in  die  Magengegend  ausstrahlend.     2  Ge:»-* 
letzte  vor  ca.   20  Jahren.     Hin   und  wieder 
anfalle    mit  Icterus,    die   auf  Karlsbader  ssi] 
Morphium  zurückgingen.    Gallensteine  nie 


Bei  der  Arbeit  Schmerzen    im  Kreuz  ii£<! 
I  Lendengegend,  zur  Zeit  der  Periode  et&i* 
circa  7*  «Jahr  Abmagerung.     Leiohte  habit-i^ 
stipation. 

2  Geburten,  die  letzte  vor  10  Jahren, 
im  Jahre  Kolikanfalle  mit  Erbrechen  und  Di 
Sonst  leichte  habituelle  Obstipation.  Leiche 
zen   im   Kreuz   und  Rücken   zur   Zeit  der 
Menorrhagien. 

2  Geburten,   die  letzte  vor  7  Jahren.    m 
wieder  starke  Schmerzen  im  Rocken,  gegen 
gen  ausstrahlend.  Zur  Zeit  der  Periode  starte 
schmerzen.     Habituelle  Obstipation. 


m 

■1 
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erniere. 


Status 


Rechte  Niere 


im  Liegen 


im  Stehen 


Therapie 


ic.  adip.   massig, 
normal ;  ebenso  1. 


re,  hochgradig 
i  Frau.  L.  Niere 
:  Urin  dito. 


lie.    adip.    gut. 
lecken  etw.  schlaff. 
Niere  normal. 


nre  Person.  Rech- 
rcrsohenkel  2  cm 
als  der  linke, 
lenke  frei.  Linke 
normal. 


lic.  adip.  gut  ent- 
-  Bauchdecken 
,  schlaff.  Linke 
Dormal. 

ere  Person.  Ge- 
ler Gallenblase  u. 
;ens  druckempfind- 
Linke  Niere  nor- 


ere,  schwächliche 
i.  Linke  Niere  ü. 
Ken  normal. 

nie.  adip.  gut. 
letritis.  Cervix- 
h.  Linke  Ovarial- 
Linke  Niere  norm. 

nie.  adip.  massig, 
igegd.  nicht  druck- 
lilich.  Linke  Niere 
il. 


Sehr  beweglich; 
nur  die  untere  Hälfte 
palpabel. 


Gross,  druckem- 
pfindlich, in  der  Mitte 
zwischen  Rippen-  u. 
Beckenrand. 

Undeutlich  au  fah- 
len. 


In  der  Höhe  der 
Spin.  sub.  ant.  il.  Naoh 
jeder  Nahrungs-  oder 
Flussigkeitsaufnahme 
schwillt  sie  an,  unter 
Sohmerzen.  Nachdem 
Uriniren  wieder  nor- 
mal. 

Niere  undeutlich  zu 
fühlen. 


Gross ,  druckem- 
pfindlich, sehr  beweg- 
lich; es  läset  sich 
keine  Verwaohsung 
mit  der  Gegend  der 
Gallenwege  nachwei- 
sen. Ganzes  Organ 
fahlbar. 

Untere  Hälfte  fühl- 
bar, druckempfind- 
lich. 

Undeutlich  anfüh- 
len. 


Nur  unterstes  Drit- 
tel au  fühlen,  sehr  be- 
weglioh. 


Uebersohreitet  den 
unteren  Rippenrand 
oa.  1  querfingerbreit; 
oberer  Pol  antever- 
tirt;  leicht  reponibel. 

In  der  Höhe  der 
Spina  ant.  sup.  il. 
sehr  druckempfind- 
lich; ob.  Pol  ante- 
yertirt;  leioht  repon. 

In  der  Mitte  zwi- 
schen Rippen-  und 
Beokenrand;  ob.  Pol 
antevertrirt ;  leioht 
reponibel. 

Unterhalb  d.  Spina 
ant.  sup.  il.;  ob.  Pol 
antevert.  Hilus  steht 
etwas  nach  hinten 
oben.     Leioht  repon. 


Handbreit  unter 
dem  Rippenrande ;  ob. 
Pol  antevertirt;  leioht 
reponibel. 

Knapp  unterhalb 
der  Spin.  ant.  sup.  il. 
Oberer  Pol  antever- 
tirt; leioht  reponibel. 


Handbreit  unter 
dem  Rippenrande;  ob. 
Pol  antevert.;    leioht 
reponibel. 

Zweiquerfingerbreit 
unter  d.  Rippenrande. 
Ob.  Pol  antevertirt; 
leioht  reponibel. 

In  der  Mitte  zwi- 
schen Rippen-  und 
Beokenrand.  Ob.  Pol 
antevert' ;  leicht  rep  , 
klein. 


Nephro  rraphie  refu- 
sirt  Pat.  wird  gegen- 
wärtig von  anderer  Seite 
als  chlorotisch  behandelt. 


Leibbinde  gentigt  der 
Pat,  die  sich  sehr  schont, 
ordentlioh. 


Binde  probeweiee. 


Nephrorraphie  mit  Ab- 
lösung d.  Kapsel  u.  Legen 
d.  Nähte  durch  d.  Nieren- 
substanz.. 12.  Apr.  1898. 
Intermitt.  Hydronephrose 
verschwunden.  Control- 
untersuchung  naoh  1  Jahr 
ergiebt  keine  Aenderung. 

Nephrorraphie  em- 
pfohlen. 


Nephrorraphie    mit 
Probelaparotomie  wegen 
Gallensteinen  empfohlen. 


Nephrorraphie 
pfohlen. 


em- 


L.  Orariotomie.  Por- 
tio Amput.  15.  August 
1 898.    Binde  probeweise. 


Binde. 


Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   Uli.  Bd. 
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IV.  WUHRMAKM 


lt 


12 


13 


14 


lti 


A  nam neie 


10       L.,  weibL 


H., 


m>, 


B., 


H., 


15  |    K., 


M., 


17   '    K., 


30  Jahre. 


30  Jahre. 


30  Jahre. 


Weberin. 


Weberin. 


40  Jahre. 


Hausfrau. 


Hausfrau. 


35  Jahre. 


Weberin. 


20  Jahre. 


Weberin. 


21  Jahre. 


Weberin. 


38  Jahre. 


Hausfrau. 


I      Schmerzen  im  Backen  und  Bauen  bei  Je 
i  namentlich  beim  Heben  der  Gewichte,  Sc: 
Abmagerung.    Habituelle  Obstipation. 

Seit  2  Jahren  Schmerlen  bei  der  Arbeit  im! 
und  Abdomen.    Wurde  seither  immer  ak 
matismus  leidend  behandelt 

Als  Kind  Fall  von  der  Trappe;   G< 
rung.     Seit  dem    2.    Wochenbette   (tot  1 
Sob merzen  im  Rücken ,    oft  nach   dem  Mu 
strahlend.     Morgens  nach  dem  Aufstehen  «l 
chen  galliger  Massen. 

Zeitweise  Schmerzen  im  Kreuz  und  Abi, 
Zeit  der  Periode  erheblich  starker.  Appec; 
Aufstossen,  Blähungen. 


Vor  5  Jahren  einmal  geboren ;  seither 
Rückenschmerzen  beim  Stehen,  Gehen  uni  ±H 


Seit  2  Jahren  Abmagerung  and  Schncemi 
rechten  Lendengegend,  oft  in  die  rechte  fc-:- 
ausstrablend.    Beim  Arbeiten,  Heben  tob  Gc< 
u.  s.  w.  sind  die  Schmerzen  heftiger. 

Seit  circa  '/*  Jatr  Aufstossen,  Breehre.z  it:  ( 
brechen,  beinahe  nach  jedem  Essen.    Schsrzij 
der  Magen-  und  rechten  Bauohgegend,  sis-^ 
bti  der  Arbeit.     Abmagerung.     Pat.   stand  k 
ginn  des  Leidens  tluils  im  Spital-,  thils  ia  1' 
behandlung.     Durch   Bettruhe   and   Ausrase: 
Magens  wurde  immer  kurzdauernde  Besscrcsg  ~- 


Zweimal  geboren;  seit  dem  letzten  Wochex^r  ' 
8  Jahren)  zeitweilige  Schmerzen   im  Rucket,  ■ 
die  Magengegend  ausstrahlen. 
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Status 


Rechte  Niere 


im  Liegen 


im  Stehen 


Therapie 


•e  Person.  Faust- 
jchte  Hernia  ing. 
Tiere  normal. 

*e  Person.  Linke 
ormal. 


re  Frau.    Magen- 
uchung  ergiebt 
abnormes.   Linke 
ormal. 

nie.  ordentlich, 
u.  Genitalbefund 
ebenso     linke 


5seFrau.  Pannio. 

ut.    Bauchdecken 

Linke  Niere  nor- 


ftre  Person.  Linke 
Qormal. 


sie.  adip.  schwach, 
er  Magengegend 
:-  und  fahlbarer 
ipu's.  Druck  da- 
wenig  empfindlich, 
rühstück  ergiebt 
iäarereaction,  sonst 
le  Magenfunktion. 
iufgeb Iahte  Magen 
etwas  tief  und  ist 

eetatisch.     Linke 

normal. 

cbgradig  abgema- 
und  neryose  Per- 
Linke  Niere  nor- 


Betnahe  ganz  zu 
fühlen.  Leicht  be- 
weglich, leicht  druck- 
empfindlich. 

In  der  Hohe  der 
Spin.  ant.  sup.  il.  ex- 
quisit fiottirend,  auf 
Druck  schmerzhaft. 

Niere  undeutlioh  zu 
fühlen. 


Macht  leiobte  Vor- 
wölbung auf  der    r. 
Bauchseite,  gross, 
druckempfindlich, 
sehr  beweglioh.  Gan- 
zes Organ  fühlbar. 

Unterer  Pol  hand- 
breit unterhalb  des 
Rippenrandes  sehr 
beweglich,  druckem- 
pfindlich. 


Der  obere  Pol  nicht 
fühlbar,  druckem- 
pfindlich. 


Klein ;    undeutlioh 
zu  fühlen. 


Gross;  sehr  druck- 
empfindlich. Ganzes 
Organ  fühlbar;  Hilus 
nach  hinten  gedreht. 


In  der  Hübe  der 
Spin.  sup.  ant.  il. 
Ob.  Pol.  antevert. ; 
leicht  reponibel. 

Unterhalb  d.  Spin, 
ant.  sup.  il.  Ob.  Pol 
anteyert. ;  leioht  rep. 

In  der  Mitte  zwi- 
schen Rippen-  und 
Beokenrand.  Ob.  Pol 
anteyert. ;  leicht  rep., 
druckempfindlich' 

Unterhalb  d.  Spin. 
ant.sup.il.  Unterer 
Pol  anteyert.;  leicht 
reponibel. 


In  der  Höhe  der 
Spin.  ant.  sup.  il.  ob. 
Pol  anteyert.  leicht 
repon.  Bei  Zug  nach 
abwärts  an  der  Niere 
heftige  Sohmerzen  im 
Rücken,  die  in  die 
Magen-   und   Unter- 

bauobgegend  aus- 
strahlen. 

Handbreit  unter 

dem  Rippenrande 

unterer  Pol  circa 

80°  anteyert.;    leicht 

reponibel. 

In   der   Höhe   der 

Spin.    ant.    sup.    il. 

oberer   Pol   anteyert. 

um  circa  100°  leicht 

reponibel;  sehr 

druckempfindlich. 


Gut  handbreit  unter 
dem  Rippenrande. 
Oberer   Pol   um    90° 
anteyert.;    leicht  re- 
ponibel. 


Nephrorraphie  u.  He- 
miotomie  empfohlen. 


Nephrorraphie        em- 
pfohlen. 


Pat.  trägt  seit  1  Jahr 
eine  Binde.  Erbrechen 
hat  aufgehört;  d.  Sohmer- 
zen nicht. 


Nephrorraphie        em- 
pfohlen. 


Nephrorraphie  wie  oben. 
3.  März  1898.  Controlirte 
Untersuohg.  nach  1  Jahr 
ergiebt  keine  Aenderung 
der  Nierenlage.  Keine 
Schmerzen. 


Nephrorraphie  em- 
pfohlen. 


Nephrorraphie  wie  oben. 
6.  Oct.  1898.  Heilung 
nach  3/4  Jahren  oontrolirt. 


Nephrorraphie 
pfohlen. 


em- 


14* 


212 


IY.  WUHRMANN 


Nr. 

Geschlecht 

Alter 

Bernf 

18 

19 
20 

21 
22 

B.,  weibL 

A.,     * 
B.,     * 

B.,     * 
R,     * 

41  Jahre. 

20  Jahre. 
40  Jahre. 

37  Jahre. 

21  Jahre. 

Hausfrau. 

Weberin. 
Hausfrau. 

Hausfrau. 
Magd. 

Anamnese 


Vor  11  Jahren  2.  Geburt  Vor  3  Jahre 
barnen  ohne  eruirbare  Ursache.  Vor  I  .'u 
cidir.  Dabei  heftige  Schmerzen  in  der  reehfc: 
dengegend.  Cystoskop.  Untersuchung  dnrci 
oialarzt  ergab  kein  Resultat.  Nach  l1,-*  1t$z 
fall  Torbei.  Vor  l  '/*  Monattn  wieder  acuter  Sc 
anfall  in  der  rechten  Lendengegend  und  Mar: 
gegen  kein  Blutharnen. 

Vor  2  Jahren  eine  Nephritis.   Seitdem  Ein 
leichtes  Wasserbrenn en;  Schmerzen  im  £fi£*£ii 
Baueh.    Fat.  will  gemagert  haben. 


Seit  15  Jahreu  heftige  Sehmerzen  im  rtcre 
poehondrium.    Ueberdies  1 — 3  mal  per  J&tt 
Eolikanialle  mit  Icterus.     Gegenwärtig  Ur 
postabortive  Blutungen.  Gallensteine  niesb^rf 


Vor  4  Jahren  operativ  beseitigte  eetopueb«  Sasi 
gerschaft.  Seit  circa  lf*  Jahr  Schmerzen  m  M 
bei  der  Arbeit;  zur  Zeit  der  Periode  Tentirt!  fl 
will  frtther  beleibter  gewesen  sein. 

Seit    7*  Janr    zunehmende  Appetitttöras?. 
dauungsbesohwerden,  anfallsweise  auftreten-^ 
ger  Magensohmerz   und    Erbrechen.      Bern 
Stehen  und  Arbeiten  ziehende  Sehmersea  is  2H 
und  der  rechten  Lendengegend,  die  aufbore« 
sieh  Pat.  niederlegt   Seit  cirea  */«  Jahr  Absap 


IL  Doppt 


Nr. 

Gesohleoht 

Alter 

Beruf 

1 

M.  weiblich 

20  Jahre 

Ladentochter 

Anamnese 


Seit  mehreren  Jahren  stark  chlorotisrli.  1 
]  '/s  Jahr  heftige  Magenblutung.  Seither  t*?M 
liehe  Abmagerung,  Appetitstörung,  Magensebsrt 
häufig  Erbrechen.  Schmerzen  im  Backen  acc  &* 
namentlich  bei  der  Arbeit  und  zur  Zeit  der  Ff"« 
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Status 


Rechte  Niere 


im  Liegen 


im  Stehen 


Therapie 


ic.  adip.   massig, 
tfiere  normaL 


ic.  adip.  massig, 
[icren  werden  ge- 
katheteriiirt;  der 
er  rechten  Niere 
lt  etwas  Eiter, 
i  Niere  normaL 

ic  adip.   massig. 
■decken  ziemlich 
Druck  in  die  Ge- 
r  Gallenblase  sehr 
llich.  Linke  Niere 


ic.    adip.    stark. 
;ebauch.     Kein 
ruch.    Uterus  am 
itorium  fixirt.    L. 
lormal. 

ic.  adip.  schwach, 
ecken  ordentlich 
Linke  Niere  nor- 


Nur  der  untere  Pol 
ist  abzutasten;  Organ 
kann  2 — 3  cm  naoh 
oben  yersohoben  wer- 
den ;  druckempfind- 
lich. 


Undeutlich  an  füh- 
len. 


Undeutlich  zu  pal- 
piren,  wegen  der 
Sohmerzhaftigkeit 
dieser  Gegend. 


Untere  Hälfte  fühl- 
bar; leicht  druckem- 
pfindlich. 


Undeutlich  su  füh- 
len. 


Eben  reoht  am  Bip- 
penrande palpabel. 
Oberer  Pol  oiroa  70° 
antevert.;    leioht  re- 
ponibel. 


Unterhalb  der  Spin, 
ant.  sup.  ü.  Oberer 
Pol  nach  rorn  ge- 
dreht, um  ca.  60°. 


Massig  mobil.  Obe- 
rer Pol  ca.  60°  ante- 
vert. ;  tiitt  kaum  unter 
dem  Bippenrande  her- 
vor. Es  scheint  leiohte 
Verwachsung  des  obe- 
ren Poles  mit  der  Ge- 
gend der  Gallenblase 
vorhanden  zu  sein ; 
leicht  reponibel. 

Circa  3  querfinger- 
breit unterhalb  dem 
Bippenrande.  Oberer 
Pol  antevert.;  leioht 
reponibel. 

Unterhalb  der  Spin, 
ant.  sup.  iL  Oberer 
Pol.  ciroa  100°  ante- 
vertirt;  leicht  repo- 
nibel. 


Explorativnephrotomie 
wegen  Yerdaoht  auf  be- 
ginnende maligne  Neu- 
bildung refüsirt;  Binde 
thut  bis  jetzt  ordentliche 
Dienste. 


Nephrorraphie  em- 
pfohlen. Pat.  zog  die 
früher  schon  gewählte 
homöopathische  Behand- 
lung Tor. 

Probelaparotomie  we- 
gen event.  Gallensteinen 
und  Nephrorraphie  em- 
pfohlen. 


Binde  probeweise. 


Nephrorraphie  einst- 
weilen refüsirt.  Binde 
hat  gar  keine  Wirkung. 


erntere. 


Status 

Nie 

rechte 

iren 

linke 

Therapie 

?re  Pat     Bauoh- 
mittelstraff.    Ma- 
nid  stark  druck- 
Hich.  Uterusknick- 
ich  hinten,  durch 
►eh  oben. 

Im  St 

Mitte  zwischen  Bip- 
pen- und  Beckenrand 
druckempfindlich.  Ob. 
Pol   circa  90°   ante- 
vertirt   Leicht  rep. 

Im  Li 

Untere  Hälfte  pai- 
pirbar. 

ehen: 

Ca.  sweiquerfinger- 
breit  unter  dem  Bip- 
penrande. Ob.  Pol.  ca. 
70°  antevert.    Leicht 
reponibcl. 

ege  n: 

Unterer    Pol    un- 
deutlich fühlbar. 

Binde  lindert  die  Be- 
schwerden nicht  völlig. 

IT.    WüHKMAKN 


..    .  der  Niertngoi«* 

Appetit« tOrung;  i»uehmend«  Abmigmof  v' 
Schmerlen    inr   Zeit   der   Periode  ii  fr* 


Seit  eircs  10  Jahren  Abnarerur  & 
Obstipatio.  Abendlich  «ehende  Bota«W 
■eiti  in  der  Lendengegenl,  n*en  die  Se 
»trablcnd.      Häufig    AppetiUtOronr«,  u 

Mageniehmansn. 


Normaler  HoehiUnd  der 

Niere.     DrehnnR  d* 
unteren  l'olei  n«oh  von. 
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Status 


:.  adip.    mänig. 

>ken       ziemlioh 

Genitalbefund 


e  Person.  Magen- 
nicht    druckem- 


Bis  zwei  querfinger- 
breit unterhalb  der 
Spin.  ant.  sup.  iL  Ob. 
Pol  oirea  9ü°  ante- 
vert.  Leicht  rep. 


Im  Stehen: 

Knapp  am  unteren 
Rippenrande.  Ob.  Pol 
antevertirt  circ.  50°. 
Leioht  reponibel. 


Binde  probeweise. 


Im  Liegen: 


B  is  zur  Hälfte  unter- 
halb des  Rippenbogens 
palpabel.  Nicht  druck- 
empfindlich. 


Undeutlioh  fühlbar. 


Im  Stehen: 


In  der  Höhe  der 
Spin.  ant.  sup.  il.  Ob. 
Pol  circa  90°.  ante- 
vert.  Leioht  reponi- 
bel. Zug  nach  ab- 
wärts sehr  schmerz- 
haft. 


In  der  Nähe  der 
Spin.  ant.  sup.  il.  Ob. 
Pol  circa  100°  ante- 
vertirt. Leioht  repo- 
nibel. Druckempfind- 
lich. 


Im  Liegen: 


Untere  Hälfte  pal- 
pirbar. 


Undeutlich  zu  fühlen. 


Binde  probeweise. 


Nach  Hertz  ist  also  der  Hauptfactor,  der  die  Drehung  des  un- 
teren Nierenpoles  nach  vorn  bewerkstelligt,  der  auf  die  Leber  und 
Lendenpartie  fortgeleitete  Schnürdruck;  alle  anderen  Momente  sind 
secundärer  Natur.  Ich  bin  aber  überzeugt,  dass  auch  hier  zuerst 
eine  Lockerung  der  Niere  infolge  der  von  mir  oben  genannten  Ur- 
sachen stattfindet,  worauf  dann  erst  die  Wirkung  des  Leberdruckes 
einsetzt.  Der  letztere  wird  auch  nicht  nur  durch  Schnüren  allein, 
sondern  durch  alle  von  mir  für  die  2.  Etappe  oben  namhaft  ge- 
machten Ursachen  hervorgerufen. 

Warum  der  obere  Nierenpol  in  dem  einen  Fall  nach  vorn,  in 
dem  anderen  nach  hinten  gedreht  wird,  hängt  von  der  Lage  der 
Leber  zur  Niere  ab.  Liegen  beide  normal  zu  einander,  so  wird  bei 
Lockerung  der  Niere  der  hintere  Leberrand  den  oberen  Nierenpol 
von  hinten  fassen  und  nach  vorn  drehen  können.  Mit  dieser  Voraus- 
setzung normaler  topographischer  Verhältnisse  stimmt  das  weitaus 
häufigere  Vorkommen  der  Anteversion  des  oberen  Poles.  Sitzt  die 
Niere  aber  höher,  resp.  die  Leber  tiefer  als  normal,  so  ist  es  der 
letzteren  trotz  Lockerung  der  Nieren  nicht  möglich,  den  oberen  Pol 
von  hinten  zu  fassen,  sondern  sie  wird  sich  darauf  beschränken,  durch 
Druck  auf  den  oberen  Nierenpol  von  vorn  oben  die  untere  Nieren- 
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hftlfte  nach  vorn  unten  zu  luxiren.  Der  untere  Nierenpol  stülpt  dort 
sein  Vor-  und  Abwärtsdrängen  eine  Bauohfelltasche  aus,  die  ihn  eiie 
Zeitlang  stützt,  während  dessen  der  obere  Nierenpol  unter  dem  Ein- 
flüsse des  Leberdruckes  immer  tiefer  rückt.  Daraus  resultirt  die 
Winkelstellung  der  Nierenlängsachse  zur  Körperachse  nicht  bloss  or 
45°,  wie  Hertz  will,  sondern  um  90° — 100°,  wie  ieh  sie  beobachtet 
habe.  Sobald  die  Leber  die  Niere  nicht  mehr  berührt,  beginnt  <& 
3.  Etappe,  die  Senkung  der  Niere  infolge  ihrer  Eigenschwere. 

Vorwärtsdrehung  des  unteren  Poles  der  linken  Niere  habe  iel 
nie  beobachtet.  Hertz  (1.  o.  S.  46)  will  sie  beobachtet  haben  in 
olge  Druck  des  nach  links  verschobenen  Pankreas  und  der  M 
auf  den  oberen  Pol  der  linken  Niere. 

Alle  von  mir  seit  2  Jahren  im  Stehen  untersuchte  Fälle  tos 
Wanderniere  sind  in  der  vorstehenden  Tabelle  zusammengestellt: 
sie  betreffen  nur  weibliche  Patienten. 


V. 
Besprechungen. 


1. 

Festschrift  zur  Feier  des  100jährigen  Bestehens  der  medi- 
ciiiischen  Klinik  zn  Leipzig  (zugleich  im  deutschen  Archiv 
für  klinische  Medicin  d.  LXIV.  Band).  (782  Seiten,  mit  25  Ab- 
bildungen und  18  Tafeln.    Leipzig.    F.  C.W.  Vogel.    1899.) 

Der  vorliegende  Band  des  deutschen  Archives  für  klinische  Medicin 
enthält  ausschliesslich  Arbeiten  von  früheren  und  jetzigen  Docenten, 
Assistenten  und  Schülern  der  medicinischen  Klinik  zu  Leipzig  und  ver- 
dankt seine  Entstehung  dem  100  jährigen  Bestehen  der  Klinik.  Von 
Hiß  jan.  ist  eine  kurze  Geschichte  der  ganzen  Zeit,  die  Entwicklung 
der  Klinik  unter  ihren  hervorragenden  Leitern  bis  auf  unsere  Zeit  abge- 
fasst,  welche  grosses  Interesse  bietet.  Im  ganzen  enthält  der  stattliche 
Band  33  Abhandlungen  aas  den  verschiedensten  Gebieten  der  Medicin. 
An  dieser  Stelle  sollen  nur  diejenigen  Arbeiten  speciell  hervorgehoben 
und  besprochen  werden,  welche  ein  rein  chirurgisches  Interesse  darbieten. 

1.  Hankel,  Stichverletzung  der  Aorta,  traumatisches 
Aneurysma.  Tod  1 7  Tage  nach  der  Verletzung  durch  Erstickung  (8.  140), 
Ein  kyphoscoliotisches  Individuum  war  oberhalb  des  Manubrium  sterni 
längs  des  Mediastinums  gestochen  worden.  Die  äussere  Wunde  heilte 
glatt,  aber  nach  17  Tagen  starb  der  Patient  unter  zunehmender  Erschein- 
ung der  Erstickung.  Die  Section  ergab  eine  Verletzung  des  Arcus  aortae, 
welche  zu  einem  traumatischen  Aneurysma  von  5  :  3  cm  Ausdehnung  ge- 
führt hatte.  Dieser  Sack  hatte  die  vollständige  Compression  der  Trachea 
veranlasst.  Die  Wunde  an  der  Aorta  befand  sich  zwischen  dem  Abgang 
der  Anonyma  und  der  Carotis.  Irgend  weicher  chirurgischer  Eingriff  war 
nicht  vorgenommen  worden. 

2.  Scheube,  Ueber  klimatische  Bubonen  (S.  152).     Nach  der 
bisher  bekannten  Litteratur  haben  die  sogenannten  klimatischen  Bubonen 
einen  grossen  geographischen  Verbreitungsbezirk,  namentlich  in  Ostafrika, 
Madagascar,  Ostindien,    Sumatra,   Westindien.     Er  selbst  hat  in  Japan 
16  Fälle  behandelt.     Die  Erkrankung  verläuft  meist  fieberlos  und  wenig 
charakteristisch  und  in   verhäitnissmässig    wenig  Fällen   kommt    es    zur 
Eiterung,  resp.  Incision.    Ein  Zusammenhang  mit  Malaria  oder  der  soge- 
nannten Pestis  minor  ist  nicht  anzunehmen.     Cantiie   hatte   die  Krank- 
heit mit  der  sogenannten  Pestis  minor  oder    abortiven    ambulatorischen 
Pest  identificirt.     Nach  Scheube  ist  es  fraglich,  ob  diese  Pestis  minor 
überhaupt  in  einem  Zusammenhang  mit    der  wirklichen  Pest    steht;    es 
scheint  ihm  wahrscheinlicher,  dass  die  Krankheitsfälle,  welche  man  als 
Pestis  minor  bezeichnete,    identisch  sind  mit  den  symptomatisch    ihnen 
gleichenden  klimatischen  Bubonen.    Bacteriologische  Untersuchungen  sind 
bisher  noch  nicht  gemacht. 
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3.  Vierordt:  Ueber  die  Natur  und  Behandlung  der  Pneu- 
mokokkenempyeme (8.  217).  Nnr  in  seltenen  Fällen  wird  eine  Pnen- 
mokokkenpleuritis  zum  Empyem  ohne  Zutritt  anderer  Mikroben,  so  das* 
der  Pneumococcus  zum  faeultativen  Eitererreger  wird.  Es  giebt  Verhältnis»- 
massig  gutartige  Empyeme,  die  durch  einfache  Punktion  ausheilen.  Bei 
den  bösartigen  handelt  es  sich  um  ein  Uebergreifen  über  die  Pleura  in 
andere  Organe.  Nach  den  bisherigen  Untersuchungen  steht  ausser  Zweifel 
dass  Pneumokokken  im  Blut  circuliren  können,  ohne  dass  es  zu  einer 
Blutinfection  kommt,  anderseits  aber  zu  einer  Pneumokokkensepsis  froren 
kann.  Die  Behandlung  ist  bei  den  verschiedensten  Autoren  eine  conser- 
vative  gewesen.  Vierordt  theilt  Fälle  mit,  die  ausschliesslich  Kinder 
betreffen  und  kommt  zum  Schlüsse,  dass  eine  ausserordentliche  Verschieden- 
heit der  Malignität  besteht,  welche  unabhängig  von  der  Eitermenge  ist 
Es  ist  fraglos  für  das  kindliche,  aber  wahrscheinlich  auch  für  das  spatere 
Alter,  dass  die  Pneumokokkenempyeme  genau  wie  andere  Empyeme  imit 
Ausnahme  der  Tubercuiose)  so  rasch  und  vollständig  als  möglich  entleert 
werden  müssen.     Vierordt  spricht  sich  für  die  Rippenresection  aus. 

4.  Rosenblath:  Ueber  einen  bemerkenswerthen  Fall  tos 
Hirnerschtttterung  (S.  406).  Ein  fünfzehnjähriger  Seiltänzer  war  an* 
Zimmerhöhe  herabgestürzt  und  blieb  bis  zu  seinem  Tode  nach  8  Monaten 
bewustlos.  Der  Sectionsbefund  ergab:  Atrophie  und  Hydrocephalos* 
Contusionsherde  im  Gebiete  des  linken  Stirnhirns  und  des  linken  Scheitel- 
hirns. Zahlreiche  Erweichungsherde  in  der  Marksubstanz  der  Hemisphären, 
dem  vorderen  Abschnitt  und  dem  Splenium  des  Balkens,  in  den  Seh-  und 
den  hinteren  Vierhügeln,  in  dem  Kleinhirn  und  dem  rechten  Bindeann 
desselben.  Ausserdem  fand  sich  ein  bedeutender  Faserschwund  in  der 
Rinde  des  Stirn-  und  Schläfenhirns  und  in  der  Insel,  schwere  Degeneration 
der  Pyramidenbahn  beiderseits  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  der  rechten 
lateralen  und  medialen  Schleife,  weniger  der  linken  erheblicher  Faser- 
schwund in  der  Radiatio  occipito  thalamica,  dem  unteren  Längsbündel  and 
der  Forcepstapetumbahn  beiderseits.  Weniger  degenerirt  waren  Hacken- 
bündel, Zwinge  und  vordere  Kommissur.  Es  kann  sich  also  nach  Gehirn- 
erschütterung eine  Atrophie  des  Gehirns  einstellen.  Das  Gewicht  des 
Gehirns  war  auf  die  Durchschnittsziffer  des  Gewichtes  bei  einem  drei- 
jährigen  Kind  herabgedrückt.  Im  Anschluss  an  diesen  Fall  giebt  Rosen- 
blath das  Resultat  der  bisher  bekannten  Arbeiten  über  die  pathologisch- 
anatomischen  Veränderungen  nach  Commatio  cerebri  wieder. 

5.  von  Oettingen  und  Zumpe,  Ueber  den  Nachweis  von 
Tetanußbacillen  in  Organen  von  Versuchstieren  (S.  47S). 
von  Oettingen  und  Zumpe  machten  bacteriologische  Untersuchungen 
über  Tetanusbacillen,  welche  sie  in  der  Behausung  einer  an  Tetanus  er- 
krankten und  mittels  Beb  ring 'sehen  Antitoxin  geheilten  Patientin,  aus 
Dieiensplittern  und  Gartenerde  durch  Ueberimpfung  auf  Mäuse  gewonnen. 
Das  Resultat  ihrer  Untersuchung  ist,  dass  bei  Versuchsthieren  unter  ge- 
wissen Umständen  eine  Einwanderung  der  Tetanusbacillen  von  der  Impf- 
stelle in  den  Organismus  auch  über  die  zunächst  liegenden  Lymphdrüsen 
hinaus  möglich  ist.  Als  begünstigendes  Moment  führen  sie  an:  grosse 
Empfänglichkeit  der  Versuchsthiere  für  die  Infection  mit  Tetanus,  grosse 
Virulenz  der  Cultur  und  vor  allem  das  Vorhandensein  einer  Mischcaltur. 
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Sie  werfen  die  Frage  auf,  ob  beim  Tetanus  des  Menschen  der  letale 
Ausgang  lediglich  von  den  in  der  Wunde  befindlichen  Bacillen  und  ihrer 
Giftproduction  ausgeht,  oder  ob  direct  in  die  Blutbahn  übergetretene,  nach 
den  inneren  Organen  verschleppte  Bacillen  die  Veranlassung  dazu  ab- 
geben, trotz  frühzeitiger  operativer  Entfernung  des  Infecüonsherdes. 

6.  Freudweiler:  Ein  Beitrag  zurKenntniss  des  Lympho- 
sarkoms (8.  490).  Freudweiler  theilt  einen  höchst  interessanten  Fall 
mit,  in  dem  im  Anschluss  an  eine  Tubercuiose  der  Cervialdrüsen  sich  ein 
Lymphosarkom  entwickelte,  welches  zahlreiche  Metastasen  machte.  Der 
Tod  erfolgte,  nachdem  sich  spontan  ein  ungeheuer  grosses  Empyem  der 
Bauchhöhle  entleert  hatte,  durch  innere  Verblutung,  indem  ein  Geschwür 
in  der  Nähe  des  Pylorus  zur  Arrosion  der  Art.  pancreatica  geführt  hatte. 
Er  schliesst  sich  in  der  Beurtheilung  des  Falles  Ricker  an,  welcher  die 
Sache  dahin  präcisirt,  dass  tubercuiose  und  vielleicht  auch  von  anderen 
Infectionskrankheiten  herrührende  Lymphdrüsenschwellungen  gelegentlich 
einen  malignen  Charakter  annehmen  können  und  zu  Lymphosarkomen 
werden.  Die  eigentliche  Ursache  der  Verwirklichung  dieser  Möglichkeit 
kennen  wir  hier  ebenso  wenig,  wie  in  jedem  anderen  Falle,  wo  wir  einen 
vorher  gutartigen  Tumor  bösartig  werden  sehen. 

7.  Freudweiier:  Statistische  Untersuchungen  über  Fie- 
bererscheinungen bei  Carcinom  innerer  Organe  (S.544).  Durch 
eine  statistische  Zusammenstellung  ergiebt  sich  die  Thatsache,  dass  von 
475  Carcinomen  der  verschiedensten  Organe  24,6  Proc.  der  Fälle  von  Tem- 
peratursteigerungen begleitet  sind,  für  die  weder  klinische  noch  anatomische 
Untersuchung  eine  andere  Erklärung  geben  konnte,  als  dass  sie  durch 
die  carcinomatöse  Erkrankung  als  solche  hervorgerufen  werden.  Im  All- 
gemeinen trägt  das  Fieber  einen  intermittirenden  Charakter.  In  ]/j  der 
Fälle  (63  Sectionsprotokolle)  fanden  sich  keine  Ulcerationen  oder  Absce- 
dirungen,  so  dass  also  das  Carcinom  als  solcher  Fiebererscheinungen  her- 
vorruft.    Die  wirkliche  Ursache  ist  noch  unbekannt. 

Die  ganze  Ausstattung  des  Bandes,  insbesondere  die  vorzüglichen 
Tafeln  brauchen  bei  der  bekannten  Verlagsbuchhandlung  nicht  besonders 
hervorgehoben  zu  werden.         Dr.  E.  von  Meyer  (Frankfurt  a.  M.). 


2. 

W.  Stempel,  Die  Untersuchung  und  Begutachtung  der  In- 
validenrentenanwärter nebst  Auszug  und  Commentar 
der  für  die  Aerzte  wichtigsten  Gesetze  und  Bestim- 
mungen betreffend  die  Invaliditäts-  und  Altersver- 
sicherung.    (Jena.    G.  Fischer.    178  S.) 

Der  Verfasser  will  in  seinem  äusserst  fleissig  und  trotz  des  spröden 
Stoffes  recht  interessant  geschriebenen  Buch  dem  practi sehen  Arzt  An- 
leitung geben,  wie  die  Untersuchung  und  Begutachtung  der  Invaliden- 
rentenan Wärter  vorzunehmen  ist.  Im  1.  Theil  werden  die  einzelnen 
Gesetzesparagraphen  im  Wortlaut  wiedergegeben  und  an  vielen  practischen 
Beispielen  und  Entscheidungen  des  Reichsversicherungsamtes  erläutert. 
Verf.  betont,   dass  die  Entscheidung  der  Erwerbsunfähigkeit  Sache  der 


220  Y.  Besprechungen. 

Versicherungsanstalt  und  nicht  des  Arztes  ist,  der  nur  den  Grad  der 
Arbeitsfähigkeit  festzustellen  nnd  zu  begründen  hat.  Im  2.  Theil  werden 
genaue  Vorschriften  über  die  Untersuchung  der  Rentenanwärter  gegeben« 
Sachen,  die  eigentlich  jedem  Arzte  geläufig  sein  müssten,  aber  dem  Ver- 
fasser doch  wohl  nach  seinen  persönlichen  Erfahrungen  an  einer  Ver- 
sicherungsanstalt nothwendig  erschienen  sein  mögen.  Der  3.  Theil  be- 
schäftigt sich  mit  den  einzelnen  Erkrankungen,  ihrer  Symptomatologie 
und  Diagnose,  ihren  Beziehungen  zur  Arbeitsfähigkeit  und  der  Stellung- 
nahme der  Versicherungsanstalt  zum  Heilverfahren. 

Das  Buch  ist  jedem  practischen  Arzt  bestens  zu  empfehlen,  er  wird 
für  die  Abfassung  von  Gutachten  auf  mancherlei  aufmerksam  gemacht, 
was  ihm  vielleicht  unwesentlich  vorgekommen  wäre. 

Dr.  E.  von  Meyer  (Frankfurt  a.M.). 


3. 

Dr.  A.  Sternberg,  Vegetationsstörungen  und  Systemerkran- 
kungen der  Knochen.     (Aus  Nothnagels  Specieller  Patho- 
logie und  Therapie.    VI.    10  Abbildungen.    Wien  1S99.    Alfred 
Holder.    104  8.) 
Das  vorliegende  Heft  ist  ein  Theil  des  grossen  Nothnag ersehen 
Handbuches  über  specielle  Pathologie  und  Therapie,  und  behandelt  daher 
vom  Standpunkt  des  internen  Mediciners   die  Erkrankung  des  Knochen- 
systems in  ihrer  Beziehung  zu  den  Erkrankungen  des  Gesammtorganismns. 
Aus  der  Arbeit,  die  mit  grossem  Fleiss  aus  den  vielen  casuistischen  Be- 
richten zusammengestellt  ist,  geht  hervor,  dass  über  die  ganzen  Krank- 
heitsprocesse  noch  sehr  wenig  bekannt  ist.   Verfasser  hebt  daher  in  seiner 
Vorrede. ausdrücklich  hervor,  dass  seine  Arbeit  durchaus  nicht  eine  syste- 
matische Darstellung  oder  ein  Lehrbuch   sein   könne,   dass   er  zunächst 
nur  eine  erstmalige  Ordnung  und  Sichtung  des   umfangreichen  Materials 
beabsichtigt  habe. 

Verfasser  erwartet,  dass  im  Laufe  der  Jahre  mit  der  weiteren  Aus- 
bildung der  Radioscopie  und  Radiographie  eine  wesentliche  Förderin? 
in  der  Kenntniss  der  Knochenkrankheiten  erreicht  werden  wird ;  nament- 
lich das  Structurbild  wird  wichtige  Aufschlösse  geben  können,  z.  B.  bei 
Osteomalacie,  beim  Offenbleiben  der  Epiphysen,  bei  intramedullaren  Tu- 
moren u.  8.  w. 

Die  Aetiologie,  soweit  sie  nicht  mit  Infectionen  (Syphilis,  Tuberculose 
etc.)  zusammenhängt,  ist  so  gut  wie  unbekannt  Der  Zusammenhang  mit 
Allgemeinerkrankungen,  die  Beziehungen  zu  Erkrankungen  des  Nerven- 
systems, der  Schilddrüsen,  der  weiblichen  Genitalien  ist  fast  noch  voll- 
kommen unaufgeklärt. 

Es  werden  der  Reihe  nach  besprochen :  der  Zwergwuchs,  der  Biesen- 
wuchs, die  allgemeine  Hyperostose  und  Hyperostose  des  Schädels,  die 
Osteopsathyrosis,  die  Neubildungen1,  die  Ostitis  deformans,  die  toxigtf? 
Osteo-Periostitis  ossificans  (Trommelschlägerfinger)  und  schliesslich  noch 
verschiedene  ungenügend  gekannte  Knochenkrankheiten.  Das  ungemein 
reichhaltige  Litteraturverzeichniss  enthält  ca.  430  Nummern. 

Dr.  E.  von  Meyer  (Frankfurt  a.M.). 
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VI. 

Aus  der  kaiserl.  königl.  chirurgischen  Universitätsklinik  Hofrath 

Prof.  Nicoladoni's,  Graz. 

Melanom  des  Penis« 

Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Pigmentgeschwülste. 

Von 

Dr.  Erwin  Payr, 

Privatdocent  für  Chirurgie  und  Assistent  obiger  Klinik. 

(Mit  2  Abbildungen  im  Text  und  Tafel  III.) 

Während  das  Carcinom  des  Penis,  ob  von  der  Haut  oder  der 
Schleimhaut  der  Urethra  ausgehend,  enorm  häufig  ist,  sind  die  Sar- 
kome des  Penis  geradezu  als  Seltenheiten  zu  bezeichnen. 

Bei  der  geringen  Anzahl  der  bisher  genau  beobachteten  und  his- 
tologisch untersuchten  Fälle  von  Penissarkom  dürfte  die  Mitthei- 
lung eines  hierher  gehörigen  Falles  gerechtfertigt  sein,  um  so  mehr, 
als  es  sich  um  einen  pigmentirten  Penistumor,  um  ein  Me- 
lanosarkom  (Melanom)  handelt.  Endlich  aber  beansprucht  die 
Geschwulst  in  histologischer  Beziehung  einiges  Interesse. 

Woldemar  Vopel1)  stellte  im  Jahre  1896  acht  sichere  Fälle 
von  Penissarkom  zusammen  und  fügte  diesen  drei  eigene  hinzu, 
während  Fischer2)  schon  im  Jahre  1887  6  Fälle  von  raelano- 
tischen  Geschwülsten  des  Penis,  von  denen  allerdings  zwei  als  mela- 
notische  Epithelialkrebse  bezeichnet  werden,  anführt.  Zwei  andere 
von  diesen  6  Fällen  (Kocher3),  Cruveilhier4)  sind  metastatischc 
Melanosarkome  des  Penis,  so  dass  nur  zwei,  die  Fälle  von  F.  Holmes5) 

1)  Woldemar  Vopel,  Ueber  Sarkome  des  Penis.    Diss. Inau?.  Halle  IS96. 

2)  Fischer,  Melanosarkom  des  Penis.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  XXV.  Bd. 
S.  313  ff. 

3)  Kocher,  Handbuch  d.  Chirurgie  von  Pitha- Billroth.  III.  2.  S.  337. 

4)  Cruveilhier,  Anat.  pathol.  du  corps  humain.    Paris  IS29 — 1835.    T.  I. 

5)  F.  Holmes,  Treatise  of  surgery.  2. edit.  1S7S.  p. 852. 
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und  Golding  Bird1)  als  primäre  Melanosarkome  des  Penis  übrig 
bleiben,  denen  F  i  s  o  h  e  r  (1.  c.)  seinen  eigenen  Fall  als  dritten  anreiht. 
—  Es  wäre  somit  unser  Fall  der  vierte  eines  pigmentirten  sarko- 
matösen  Tumors  des  Penis,  und  konnten  wir  in  der  Litteratnr  seit 
1896  einen  weiteren  hierher  gehörigen  Fall  nicht  auffinden. 
Die  Krankengeschichte  des  Falles  ist  folgende: 

Alois  J.,  63  Jahre  alt,  aus  K.,  kam  am  20.  Juni  1897  auf  die  chirur- 
gische Abtheilung  des  hiesigen  allgemeinen  Krankenhauses  mit  der  Diag- 
nose Harnverhaltung. 

Die  Anamnese  ergiebt,  dass  Patient  verschiedene  Krankheiten 
durchgemacht,  darunter  einmal  Typhus  und  Dysenterie.  Beide  überstand 
er  in  seiner  Jugendzeit  und  erfreute  er  sich  jetzt  seit  langen  Jahren  der 
vollsten  Gesundheit.  —  Vor  2  Jahren  bemerkte  Patient,  dass  er  an  seiner 
Eichel,  ganz  vorn,  eine  etwa  erbsengrosse  Geschwulst  habe;  sie  verur- 
sachte ihm  jedoch  gar  keine  Beschwerden,  hatte  das  Aussehen  der 
umgebenden  Haut,  und  hielt  er  sie  selbst  für  eine  Warze.2)  Die  Ge- 
schwulst wurde  ganz  langsam  grösser.  Im  Februar  1896  Hess  sich  der 
Patient  diese  Geschwulst  von  einem  Arzte  exstirpiren.  Die  Heilung  der 
kleinen  Wunde  ging  ohne  jede  Störung  von  statten. 

Ein  halbes  Jahr  nach  dieser  Operation  bekam  der  Kranke  neuer- 
dings an  derselben  Stelle  der  Glans  eine  Geschwulst,  die  sich  sofort  durch 
ihre  schwarze  Farbe  kennzeichnete,  rasch  an  Grösse  zunahm,  jedoch 
ihrem  Träger  niemals  Schmerzen  bereitete.  Einige  Wochen  später  bekam 
er  eine  ähnlich  aussehende  Geschwulst  am  Dorsum  penis,  doch  war  die*? 
von  normal  gefärbter  Haut  bedeckt.  Kurz  vor  dem  Auftreten  dieser 
beiden  Geschwülste  fiel  der  Kranke  etwa  meterhoch  von  einem  Gerfct 
aus  auf  den  Rücken  und  die  Nates,  und  hält  er  dieses  Trauma  für  die 
Ursache  der  erneuten  Erkrankung. 

Im  Frühjahr  des  Jahres  1897  begannen  die  Leistendrüsen  bei  ihm 
bedeutend  zu  schwellen,  insbesondere  auf  der  linken  Seite.  Aber  Schmenec 
empfand  der  Kranke  auch  jetzt  niemals.  Einige  Wochen  vor  seiner  Auf- 
nahme ins  Krankenhaus  bemerkte  er  das  Auftreten  eines  schwanen 
Knotens  in  der  Bauchhaut,  etwas  links  und  unterhalb  vom  Nabel. 
Kurze  Zeit  nach  dem  Sichtbarwerden  dieses  Knötchens  in  der  Haut  be- 
kam der  Kranke  Urinbeschwerden  (etwa  2  Wochen  vor  seinem  Spital- 
eintritt). —  Die  Geschwulst,  die  sich  vorn  an  der  Eichel  zn  imm^ 
grösseren  Dimensionen  entwickelte,  verlegte  allmählich  nahe  dem  Of- 
ficium externum  die  Harnröhre  etwa  in  der  Mitte  der  Fossa  naviculariB. 
In  diesem  Zustande  kam  der  Patient  zu  uns.  Er  klagte  sehr  über  Schmerzen 
und  Druckgefühl  in  der  Unterbauchgegend  und  erzählte,  dass  er  viele 
Stunden  nicht  mehr  uriniren  konnte.  Am  Tage  vorher  war  er  noch  vod 
einem  Arzte  katheterisirt  worden,  und  war  der  Katheterismus  leicht  ge- 
lungen. 

Die  Blase  war  äusserst  prall  gefüllt,  die  Dämpfung  reichte  fast  bis 
zum  Nabel.     Mit  einem  Nelatonkatheter  Nr.  9  kam   man   anstandslos  in 

1)  Bird,  Lancet.  1885.  Vol.  I.  p.  520  (bei  Battle). 

2)  Pat.  h&lt  für  möglich,  dass  diese  „Warze"  auch  schon  früher  bestanden  habe. 
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die  Blase,  jedoch  hatte  man  beim  Einführen  das  Gefühl,  dass  der  Katheter 
na  einem  bedeutend  in  die  Urethra  prominirenden  Tumor  vurbeigleite. 
Man  sah  auch,  dass  ans  dem  Orificium  etwas  mit  Blut  vermischte  eiterige 
Flüssigkeit  abfloss. 

Die  eingehendere  Untersuchung  des  Hannes  ergab  folgenden  Status 
praesens: 

Grosser,  recht  kräftiger,  gut  genährter  Mann,  mit  stark  entwickelter 
Husculatur.  Hit  Ausnahme  von  einigen  trockenen  Rasselgeräuschen  in 
beiden  Lungen  ist  der  Befund  an  seinen  Respirationsorganen  völlig  nor- 
mal. Ebenso  erweist  sich  sein  Herz  als  völlig  gesund  und  kräftig.  Die 
Untersuchung  der  Abdominalorgane  ergiebt  derzeit  nichts  Krankhaftes. 
Der  mit  dem  Katheter  entleerte  massenhafte  Harn  war  leicht  getrübt, 
reagirte  schwach  sauer,  enthielt  geringe  Mengen  von  Eiweiss,  aber  keinen 
Zucker;  im  Sedimente  sind  Cylinder  nicht  zu  finden. 

Fig.  I. 


Am  dorsalen  Theile  der  Qlans  penis  (Fig.  1)  befindet  sich  ein  etwa  haael- 
unssgrosser,  schwarzblauer  Tumor,  der  der  Eichel  fest  aufsitzt,  fast 

1  cm  Aber  sie  emporragt  und  eine  rundliche,  an  der  Oberfläche  leicht 
höckerige  Gestalt  darbietet.  Seine  Oberfläche  fühlt  sich  glatt  an,  und  nur 
an  zwei  kleinen  Stellen  ist  der  Tumor  etwas  exnlcerirt. 

Der  Tumor  läset  sich  auf  der  Glans  nicht  verschieben  und  geht  auch 
an  seiner  Peripherie  ohne  genaue  Abgrenzung  in  die  Hant  der  Umgebung 
Ober.  Die  Haut  ist  auch  etwas  ausserhalb  der  Peripherie  des  Tumors 
schwarzblau  verfärbt,  so  dase  es  den  Eindruck  macht,  dass  der  Tumor 
in  der  Tiefe  grössere  Ausdehnung  besitzt  als  an  der  Oberfläche.  Bei 
Druck  anf  den  Tumor  entleert  sich  aus  dem  Orificium  ezternum   1    oder 

2  Tropfen  einer  leicht  blutig  gefärbten  Flüssigkeit. 

Die  Consistenz  dieser  Geschwulst  ist  sehr  derb,  und  besitzt  sie 
nicht  die  Spur  von  Compressibilität  oder  Flnctnation.  Nach  vorn  zn 
reicht  sie  etwa  bis  6  mm  hinter  das  Orificinm  esternum,  nach  hinten  er- 
streckt sie  sich  bis  zum  Snlcns  coronarius.  —  Ihre  Länge  beträgt  27  mm, 
die  grösste  Breite  20  mm. 

Durch  einen  von  jeder  Seite  zum  Tumor  emporsteigenden  Strang 
wird  derselbe  in  zwei  fast  gleich  grosse,  für  sich  rundliche  Gestalt 
zeigende  Ge  seh  will  stehen  zerlegt.  Das  Präputium  liegt,  in  Falten  gelegt, 
hinter  dem  Tumor.     Es  ist,  sowie  die  Haut  des  Penis,  überhaupt  stark 
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pigmentirt.  Am  Dorsum  penis  (s.  Fig.  1),  unmittelbar  am  Sulcus  eoro- 
narius  befindet  sich  fast  in  der  Mittellinie,  etwas  nach  rechts  zu,  eis 
zweiter  Tumor.1)  Die  Haut  über  ihm  ist  jedoch  nicht  schwarz  verfärbt 
nur  an  einer  Stelle  schimmert  er  auch  hier  etwas  bläulichschwarz  durch 
die  Haut  hindurch.  Die  Haut  über  diesem  etwa  himbeergrossen ,  sich 
ganz  kugelig  anfühlenden  Tumor  ist  vollkommen  verschieblich  und  zeigt 
keinerlei  Veränderung;  auch  der  Tumor  selbst  zeigt  einen  bedeutendes 
Grad  von  Beweglichkeit  und  lässt  sich  am  Dorsum  penis  hin  und  her 
schieben.  Die  Consistenz  dieses  zweiten  Tumors  ist  entschieden  weicher, 
als  die  der  Geschwulst  an  der  Glans.  Ein  Zusammenhang  mit  dem  erst- 
genannten Tumor  besteht  nicht,  und  ist  es  wohl  das  naheliegendste,  Um 
als  eine  dem  primären  Tumor  sehr  nahe  gelegene  Metastase  aufzu- 
fassen. 

Die  Inguinaldrüsen  sind  beiderseits  vergrössert  und  hart  anzn- 
fühlen,  besonders  aber  sind  es  die  Cruraldrüsen ,  die  auf  der  rechtes 
Seite  in  Form  von  grossen  Paketen,  die  sich  sehr  derb  anfühlen,  ge- 
schwellt sind.  Im  linken  Hypogastrium,  etwa  in  der  Spinallinie ,  findet 
sich  zweifingerbreit  neben  der  Linea  alba  ein  ca.  erbsengrosser,  über  die 
Haut  prominenter,  dunkelblau  gefärbter,  verschieblicher  Knoten. 

Operation  in  combinirter  Morphium-Chloroformnarkose  am  21.  Juni 
1897.  Amputation  des  Penis,  ca.  2  cm  peripher  von  dessen  Wurzel 
Ezstirpation  der  beiderseitigen,  recht  grossen  Inguinal-  und  Cruraldrüsen: 
dabei  sieht  man  linkerseits,  dass  in  die  Vena  saphena  eine  schwärz- 
liche Tumormasse  in  Form  eines  schwarzen  Zapfens  hinein- 
gewachsen ist,  und  dass  diese  Tumormasse  aus  der  durchwachsenen 
Kapsel  einer  Lymphdrüse  entstammt;  Resection  eines  StückeB  der  Vena 
saphena.  —  Exstirpation  des  erbsengrossen  Knötchens  im  linken  Hypo- 
chondrium.  Das  Urethrallumen  wird  durch  6  Nähte,  nach  vollzogener 
Blutstillung,  an  die  Haut  fixirt.  Einlegung  eines  Verweilkatheters  und 
Versorgung  der  Leistenwunden. 

Die  Wunden  heilen  per  primam.  Jeden  zweiten  Tag  wird  der 
Katheter  gewechselt.  Eine  leichte,  sich  zeigende  Cystitis  wird  mit  Bor- 
säurespülung behandelt.  Am  9.  Juli  sind  die  Wunden  des  Patienten  ganz 
geheilt,  seine  Blase  wird  mit  Vi"  proc.  Lapislösung  täglich  noch  einmal 
gespült.  An  diesem  Tage  bemerkt  man  eine  leicht  icterische  Verfärbung 
der  Hautdecken.     Der  Kranke  klagt  über  Appetitlosigkeit. 

Am  10.  Juli  ist  der  Icterus  intensiv,  der  Harn  deutlich  icterisch  ge- 
färbt.    Die  Leber  ist  etwaB  vergrössert  und  leicht  druckempfindlich. 

Einige  Tage  später  verläset  der  Patient  mit  noch  bestehendem  Icterus, 
aber  verheilten  Operationswunden  das  Krankenhaus. 

Nach  einer  uns  zugekommenen  Mittheilung  starb  der  Patient  im 
October  desselben  Jahres  unter  den  Erscheinungen  ausgedehnter  Leber- 
und Lungenmetastasen,  für  welche  wohl  bereits  die  am  10.  Juli  bestehende, 
mit  Icterus  einhergehende  Lebervergrösserung  gesprochen  hatte,  und  war 
der  Einbruch  in  die  Blutbahn  wohl  auf  dem  von  uns  bei  der  Ope- 
ration gefundenen  Wege  durch  die  Vena  saphena  geschehen. 


1)  In  Zeichnung  Fig.  1  ist  dieser  2.  Tumor  etwa  V2  cm  zu  weit  peripher 
wärts  gezeichnet. 
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Gerade  in  der  neueren  Zeit  stehen  die  Histogenese  und  die 
morphologischen  Eigenschaften  der  pigmentirten  Tu- 
moren im  Vordergründe  des  Interesses. 

Insbesondere  haben  die  Untersuchungen  Ribbert's1)  eine  Reihe 
von  Gesichtspunkten  in  diese  Frage  gebracht. 

Die  durch  ihre  so  ausserordentlich  prägnante  braune,  schwarz- 
braune, ja  ganz  schwarze  Farbe  ausgezeichneten  melanotisohen  Sar- 
kome steilen  eine  durch  klinische  Erscheinungen,  vor  allem  aber 
durch  ihre  Entwickelungsverhältnisse  scharf  abgegrenzte  Gruppe  von 
Geschwülsten  dar,  deren  Unterordnung  zu  den  Sarkomen  im  allge- 
meinen, wie  Virchow2)  es  gethan  hatte,  auf  Schwierigkeiten  stösst. 

Nach  heute  allgemein  gültigen  Anschauungen  nehmen  sie  ihren 
Ausgang  entweder  vom  Auge  oder  von  der  Haut,  also  von  Organen, 
die  normal  stets  einen  gewissen  Gehalt  an  Pigment  besitzen. 

Ribbert's  (1.  c.)  Ausführungen  beabsichtigten  vor  allem  den  Nach- 
weis, dass  die  pigmentführenden  Tumoren  aus  einer  genau  charakte- 
risirten  Art  von  Zellen  hervorgehen,  aus  den  sternförmigen,  oft  viel- 
fach verästelten  Pigmentzellen,  den  sogenannten  Chromatophoren, 
die  einzig  und  allein  an  dem  Aufbau  dieser  Geschwülste  betheiligt 
sein  sollen  und  durch  vermehrte  Lebensthätigkeit  solches  vollbringen. 

Nach  Ribbert's  Anschauungen  sind  jedoch  nur  aus  dem  organi- 
schen Zusammenhang  herausgerissene  Chromatophoren  zur  Gesohwulst- 
bildung  geeignet.  Die  bei  melanotischen  Sarkomen  der  Haut  sehr 
reichlichen  nicht  pigmentirten  Elemente  hält  Ribbert  fllr  Jugend- 
formen der  pigmenthaltigen  Arten  der  typischen  Chromato- 
phoren. 

Als  Stütze  hierfür  führt  er  an,  dass  die  Chromatophoren  bei  der 
embryonalen  Entwiokelung  anfänglich  aus  farbstofffreien  rundlichen 
Elementen  sich  entwickeln. 

Er  stellt  sich  vor,  dass  die  rasch  sich  wiederholende  Zelltheilung 
eine  völlige  Ausbildung  des  Zellcharakters  nicht  zulässt,  worauf  der 
ausserordentlich  wechselnde  Pigmentgehalt  melanotisoher  Tumoren 
und  ihrer  Metastasen  zurückzuführen  ist. 

Die  ovalen  oder  mehr  runden  Formen  der  Pigmentzellen  fasst 
Ribbert  (I.e.)  als  Contractionszustände  der  verzweigten  Elemente  auf. 

Das  Verhalten  des  Pigments  in  den  Zellen  ist  ein  recht 
wechselndes,  in  dem  sich  bald  feinste  staubartige  Pigmentkörnohen 
finden,  was  wohl  bei  Jugendformen  der  Fall  sein  wird,  manchmal 
aber  der  Farbstoff  in  Schollen,  Haufen,  grobkörnig  vorhanden  ist. 

1)  Ribbert,  Ziegler's  Beiträge.   Bd.  XXI.  Heft  3. 

2)  Virchow,  Virch.  Archiv.   Bd.  1.  S.477  und  Geschwülste.  Bd. IL  S.287. 
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Wahrscheinlich  entstehen  letztere  Formen  durch  Zusammenfliessen 
kleinster  Körnchen. 

Da  die  Melanosarkome  ausschliesslich  sich  aus  den  Pigment- 
zellen des  Auges  und  der  Haut  entwickeln,  so  schlägt  Bibbert 
für  diese  Tumoren  den  Sonderausdruck  „Melanom"  vor,  da  das  die 
Genese  völlig  bezeichnende  Wort  „Chromatophorom"  sprachlieh  nicht 
passt.  — 

Als  derzeit  nicht  abgeschlossen  ist  die  Frage  zu  bezeichnen, 
ob  sich  melanotische  Geschwülste  überhaupt  in  inneren  Organen, 
abgesehen  von  den  in  die  Epidermis  übergehenden  Schleimhäute  ent- 
wickeln können. 

Vor  wenigen  Wochen  hat  Wiener1)  ein  primäres  Melanosarkom 
des  Rectum  beschrieben  und  über  andere  bereits  vorher  beobachtete 
ähnliche  Tumoren  berichtet.  Der  primäre  Sitz  der  Geschwulst  dürfte 
sich  wohl  am  Anus  befunden  haben,  so  dass  es  wohl  naheliegend 
ist,  die  pigmentführenden  Zellen  des  Tumors  auf  Chromatophoren- 
wuoherung  der  pigmentirten  Analhaut  zurückzuführen. 

Die  Melanome  entstehen  mit  besonderer  Vorliebe  aus  pigmen- 
tirten Hautstellen,  besonders  aus  pigmentirten  Warzen;  aber 
auch  in  der  makroskopisch  unpigmentirten  Haut  giebt  es  stets  Pig- 
mentzellen (Aeby2)  und  Riehl3)). 

Auch  in  unserem  Falle  giebt  der  Patient  mit  Sicherheit  an,  dass 
sich  die  Geschwulst  aus  einer  von  ihm  für  eine  „Warze"  gehaltenen 
Excresoenz  entwickelt  habe. 

Der  wesentlichste  Bestandteil  der  Nävi  sind  in  Haufen  und 
Zügen,  bisweilen  in  Strängen  angeordnete,  im  Bindegewebe  liegend? 
Zellen. 

Bibbert4)  und  Green5)  halten  diese  Nävizellen  für  dem  Binde- 
gewebe angehörende  Formen,  ersterer  für  Chromatophoren,  die 
sich  zu  den  Nävizellen  so  verhalten,  wie  die  mit  Farbstoff  versehenen 
Zellen  der  Sarkome  zu  den  ungefärbten. 

Unna6),  Delbanco7)  und  Kromayer8)  halten  die  Nävizelle 
für  fötal  entstandene  Abschnürungen  der  untersten  Partien  des  Epithels. 

1)  Wiener,  Ziegler's  Beiträge.   XXV.  Bd.  2.  Heft. 

2)  Aeby,  Central bl.  f.  d.  medic.  Wissenschaften.  1895.  Heft  2. 

3)  Riehl,  Vierteljahrsschr.  f.  Dermat.  u.  Syphilis.  1884.  Heft  1. 

4)  Ribbert,  1.  c. 

5)  Green,  Virch.  Aren.  Bd.  CXXX1V. 

1  6)  Unna,  Histopathologie  der  Hautkrankheiten  u.  Berliner  klin.  Wochen - 

<  Schrift.  1892. 

7)  Delbanco,  Monatshefte  f.  prakt.  Dermatol.   Bd.  XXII. 

8)  Kromayer,  Dermatolog.  Zeitschrift.  Bd.  III. 
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Es  ist  hier  nicht  unsere  Absieht,  auf  das  Für  und  Wider  der 
epithelialen  Natur  der  Nävizellen  einzugehen;  es  sei  an  dieser 
Stelle  nur  hervorgehoben,  dass  ich  in  unserem  Tumor  an  den  Stellen, 
wo  er  mit  der  Haut  zusammenhängt,  beobachten  konnte,  dass  die 
Geschwulstzellen  die  Epithelien  zurückdrängen. 

Die  braune  oder  schwarze  Farbe  der  Warzen  ist  abhängig  von 
der  Gegenwart  von  Pigment,  das  sowohl  im  Epithel,  als  auch  im 
Bindegewebe  vorhanden  sein  kann. 

Wenn  das  Bindegewebe  pigmenthaltig  ist,  so  findet  man  die 
gelbbraunen  Körnchen  in  meist  verzweigten,  zelligen  Gebilden,  den 
oben  genannten  Ghromatophoren ;  man  findet  sie  vorwiegend  in  einer 
verschieden  breiten,  subepidermoidalen  Zone;  sie  halten  sich  häufig 
dicht  an  kleine  Arterien  und  Venen  und  haben  dann  mehr  rundliche 
oder  ellipsoide  Formen;  auf  die  nahen  Beziehungen  der  pigmen- 
tirten  Geschwulstzellen  zu  den  Gefässen  kommen  wir  bei 
Besprechung  des  histologischen  Befundes  zurück.  Die  verzweigten, 
verästelten  Formen  liegen  mehr  zerstreut  im  Bindegewebe. 

Der  Bau  der  Melanome  ist  meist  ein  exquisit  alveolärer;  man 
kann  gewöhnlich  ein  gefässhaltiges  Bindegewebsstroma  und  Zell- 
stränge oder  Zellherde  unterscheiden. 

Gerade  in  diesem  Bindegewebsstroma,  in  den  kleineren  und 
grösseren  Septis  der  alveolär  aufgebauten  Tumoren  findet  man  häufig 
das  Pigment  besonders  reichlich,  wofür  auch  unser  Fall  ein  deut- 
liches Beispiel  giebt. 

Was  die  Sternform  der  Ghromatophoren  anlangt,  so  ist 
diese  manchmal  nur  wahrzunehmen,  wenn  die  betreffenden  Zellen 
einzeln  liegen,  oder  das  Gewebe  der  Geschwulst  in  seinem  Zusammen- 
hang etwas  gelockert  ist,  bei  ödematöser  Durchtränkung. 

Wenn  die  Ghromatophoren  gruppenweise  liegen,  stellen  sie  sich 
oft  in  unregelmässiger,  eckiger,  länglicher  oder  rundlicher  Form  dar. 
Einzeln  liegende  Zellindividuen  haben  auch  oft  eine  ausge- 
sprochene Spindelgestalt,  und  sieht  man  einen  langen  pigmentirten 
beiderseits  spitz  zulaufenden  Zellleib.  In  Scbnittpräparaten  tritt  die 
verästelte  Zellform  verhältnissmässig  weniger  deutlich  hervor,  und 
sehen  die  pigmentirten  Elemente  meist  abgerundet  oder  polygonal 
aus.  Indess  kann  man  an  manchen  Objecten  mit  grösster  Klar- 
heit die  Gegenwart  vielfach  verästelter  Gebilde  nach- 
weisen, und  haben  wir  aus  diesem  Grunde  dem  histologischen  Be- 
funde in  unserem  Falle  grössere  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Viel 
leichter  läset  sich  die  verästelte  Form  der  Chromatophoren  an  Zupf- 
präparaten nachweisen. 
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Die  Ausbreitung  der  Neubildung  geschieht  hauptsächlich  durch 
Wucherung  ihrer  eigenen  Elemente,  der  Chromatophoren,  nie- 
mals jedoch  durch  eine  Umwandlung  anderer  Zellen  in  Geschwulst- 
demente. 

Es  ist  zu  erwarten,  dass  die  Anschauungen  Ribbert's,  denen 
wir  uns  völlig  ansohliesscn,  immer  festeren  Boden  fassen  werden  in 
dem  Sinn,  dass  nicht  nur  die  von  der  Ghorioidea,  sondern  auch  die 
von  der  Haut  ausgehenden  Neubildungen  melanotischcr  Art  als  P ig- 
mentzellengeschwülste  aufzufassen  sind. 

Die  Lehre  von  der  Herkunft  des  Pigments,  die  bis  vor 
kurzem  im  Vordergrund  des  Interesses  stand,  und  mit  der  sieh  die 
Mehrzahl  der  Arbeiten  über  Melanosarkom  beschäftigten,  ist  in  letzter 
Zeit  hinter  den  Mitogenetischen  Forschungen  etwas  zurückgetreten. 

Wird  das  Pigment  aus  dem  Blutfarbstoffe  gebildet,  oder  entsteht 
es  durch  eine  metabolische  Thfttigkeit  der  Geschwulstzellen? 

Die  erste  Auffassung,  von  Langhans1)  und  Gussenbauer-j 
herstammend,  hat  nach  den  Untersuchungen  von  Berdez  und 
Ncncki3),  die  im  Pigment  der  Melanosarkome  kein  Eisen,  wohl 
aber  Schwefel  fanden,  viel  an  Wahrscheinlichkeit  eingebflsst. 

Nach  den  Untersuchungen  der  letztgenannten  Forscher,  sowie 
denen  von  Joos4),  Flachs5)  u.  s.w.  entsteht  der  Farbstoff  aus  Ei- 
weisskörpern  des  Blutplasmas.  Jedenfalls  bietet  die  chemische  Ana- 
lyse des  Melanins  grosse  Schwierigkeiten,  wie  die  Resultate  von 
Wallach6),  Mörner7),  Pfeiffer8)  und  Brandl9)  beweisen,  die 
im  Gegensatz  zu  den  Untersuchungen  von  Berdez  und  Nenoki  aus 
Melanosarkomen  einen  eisenhaltigen  Farbstoff  isolirten. 

Weitere  Arbeiten  haben  die  Ansichten  Ncncki's  gestützt,  so 
dass  dieselben  wohl  zu  Recht  bestehen  dürften. 

Es  fällt  eben  bei  den  meisten  melanotischen  Tumoren  dieEisen- 
rcaction  negativ  aus,  und  in  Tumoren,  welche  die  Reaction  im  posi- 
tiven Sinne  ergaben,  sind  es  immer  nur  vereinzelte  Stellen,  die  sie 


1)  Langhans,  Virch.  Arch.   Bd.  XLIX. 

2)  Gußsenbauer,   Pigmentbildung  in  melanot.  Sarkomen.    Virch.  Archir. 
Bd.  LXI1I. 

3)  Berdez  u.  JKencki,  Arch.  f.  exper.  Patholog.   Bd.  XX. 

4)  Joos,  Ueber  den  Ursprung  des  Pigments  in  melanot.  Tumoren.    1.  Diss. 
München  1894. 

5)  Flachs,  Ueber  einen  Fall  von  Melanosarkom.   I.  Diss.  München  1SS9. 
C)  Wallach,  Virch.  Arch.   Bd.  XXIX. 

7)  Mörner,  Zeitschr.  f.  physiolog.  Chemie.  16S7.  Bd.  XI. 

8  u.  ii)  Pfeiffer  u.  Brandl,  Zeitschr.  f.  Biologie.  Bd.  XXVI.  S.31S. 


Melanom  des  Penis.  229 

zeigen,  oder  es  liegt  das  eisenhaltige  Pigment  gar  nicht  in  den 
Gesell  willst  zellen  selbst,  sondern  im  Bindegewebsstroma. 

Es  handelt  sieh  da  wohl  nm  Blutungen  in  melanotischen 
Tumoren. 

Auch  wir  konnten,  s.  histologischen  Befund,  fast  in 
allen  Theilen  der  Geschwulst  die  Eisenreaction  mit 
negativem  Erfolge  ausführen. 

An  dem  amputirten  Penis  wird  von  unten  iher  die  Urethra  ge- 
spalten und  sind  folgende  Einzelheiten  zu  bemerken. 

Nach  der  Spaltung  sieht  man,  dass  die  Schleimhaut  der  Urethra  am 
Anfangstheile,  vom  Orificium  externum  begonnen,  normal  ist,  bis  etwa  in 
die  Gegend  der  Fossa  navicularis.  Dann  beobachtet  man,  dass  sich  von 
der  linken  Seite  her  ein  mächtiger  Tumor  gegen  die  Urethra  vorwölbt  und 
umgreift  ein  Zapfen  desselben  von  oben  her  die  Harnrohre,  so  dass  etwa 
2  cm  über  dem  Orificium  externum  die  Urethra  einen  scharfen  Bogen  mit 
der  Convexität  nach  unten  beschreibt,  der  durch  den  Druck  jenes  Tumor- 
abschnittes erzeugt  wird.  Die  ganze  Glans,  mit  Ausnahme  der  vordersten 
Abschnitte,  ist  von  dem  schwarzpigmentirten  Tumor  durchsetzt,  und  findet 
nach  unten  zu  auch  ein  Uebergreifen  auf  das  Corpus  cavernosum  urethrae 
an  mehreren  Stellen  statt.  An  jener  Stelle,  wo  die  Urethra  den  früher 
genannten  Bogen  beschreibt,  ist  auch  eine  bedeutende  Verengerung  ihres 
Lumens  festzustellen,  und  sind  daselbst  an  der  Schleimhaut  kleine  Ero- 
sionen und  punktförmige  Blutungen  zu  sehen.  Von  der  Glans  penis  aus 
reicht  der  Tumor  in  das  Corpus  cavernosum  penis  hinein,  und  sind  an 
frontal  angelegten  Querschnitten  durch  den  Penis  die  Grenzen  der  Ge- 
schwulst deutlich  zu  verfolgen.  Ungefähr  1  cm  hinter  der  Glans  beginnt 
ein  zweiter,  nahezu  kugelförmiger,  in  das  Corpus  cavernosum  penis  ein- 
gesprengter Tumor,  der  seinen  grössten  Umfang  etwas  hinter  dem  Sulcus 
coronarius  erreicht  und  daselbst  gut  3/4  des  Querschnittes  beider  Corpora 
caveraosa  penis  einnimmt  (Fig.  2).  In  dieser  Querschnitthöhe  ist  das  Corpus 
cavernosum  urethrae  bereits  frei  von  Tumor.  Ungefähr  1  cm  central  von 
diesem  Querschnitte  sieht  man  an  einem  neuerlich  angelegten  Frontalschnitte 
nunmehr  einen  ca.  4  mm  im  Durchmesser  haltenden  Tumorabschnitt,  und  ist 
nach  ca.  */*  cm  central  von  dieser  Stelle  der  Penis  in  allen  seinen  Theilen 
frei  von  melanotischem  Gewebe. 

Was  die  Schleimhaut  in  der  aufgeschnittenen  Urethra  anlangt,  so  ist 
dieselbe,  mit  Ausnahme  der  oben  beschriebenen  kleinen  Veränderungen, 
normal. 

Vom  amputirten  Penis  wurden  an  folgenden  Stellen  Stücke  zum 
Zwecke  mikroskopischer  Untersuchungen  entnommen: 

a)  Aus  dem  schwarzbraunen  Antheile  der  Geschwulst  am  Dor- 
sum  der  Glans. 

b)  Aus  den  Frontalschnitten  durch  das  Corpus  cavernosum  penis 
im  Bereiche  des  Tumors,  besonders  an  jener  Stelle,  wo  der  Tumor 
gegen  die  Schleimhaut  prominirt. 
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o)  Durch  den  zweiten  Tumor  am  Dorsum  penis. 
d)  Endlich  wurden  Schnitte  durch  die  Lymphdrüsentumoren  beider 
Leistengegenden  gemacht. 

a)  Dorsum  der  Glans  penis. 

Der  Schnitt  ist  so  angelegt  (8.  Taf.  III,  Fig.  1 ),  dass  er  einen  Theü 
der  gesunden  Haut  und  einen  Theil  der  den  Tumor  direct  bedeckenden 
Haut  trifft.  Man  sieht,  dass  der  Tumor  sehr  nahe  an  die  Oberfläche  der 
Haut  heranreicht  und  an  manchen  Stellen  ist  er  mit  ihr  verschmolzen,  und 
haben  grössere  auf  einanderfolgende  Reihen  von  Schnitten  ergeben,  das? 
der  Tumor  zweifellos  seinen  Ausgang  von  der  Haut  des  Dor- 
sums  der  Eichel  nimmt. 

Man  sieht,  in  gesundem  Gebiete  mit  der  Betrachtung  beginnend,  eise 
nahezu  normale  Haut,  an  der  nur  das  eine  zu  bemerken  ist,  dass  ihr 
Pigmentgehalt  ein  etwas  grösserer  ist,  als  es  der  Norm  entspricht,  und 
dass  unter  dem  Stratum  Malpighii  ab  und  zu  sich  pigmentführende,  splter 
zu  beschreibende  Zellen  vorfinden.  Im  Übrigen  kann  man  feststellen,  dass 
im  Bereiche  des  noch  ganz  gesunden  Hautgebietes  wir  manchmal  er- 
weiterte Lymphräume  antreffen,  an  deren  Endothelien  jedoch  nichts  Ab- 
normes zu  bemerken  ist.  Die  Blutgefässe  bieten  weder  in  ihrer  Anord- 
nung, noch  in  ihrer  Wandung  eine  Abweichung  von  der  Norm.  Im  sub- 
cutanen Zellgewebe  sieht  man  an  manchen  Stellen  ein  leichtes  Oedem. 
Im  übrigen  aber  finden  sich  nur  ab  und  zu  kleine  Anhäufungen  tob 
Rundzellen,  die  sehr  häufig  ganz  nahe  der  Haut  gelegen  sind  und  zum 
Theil  selbst  noch  in  die  Haut  hinein  sich  erstrecken.  Man  findet  nun. 
dass  die  Zone  des  subcutanen  Zellgewebes  immer  schmäler  wird  gegen 
jene  Stelle,  wo  der  Tumor  mit  der  Haut  in  Zusammenhang  steht,  und  je 
näher  man  gegen  diesen  Punkt  vorrückt,  desto  mehr  Veränderungen  zeigt 
es.  Wir  sehen  nämlich,  schon  in  ziemlicher  Entfernung  vom  Tumor  be- 
ginnend, vollkommen  unregelmässig  zwischen  den  einzelnen  Bindegewebs- 
dementen  pigmentführende  Zellen  liegen,  die  sehr  verschiedene  Formen 
darbieten,  zum  grossen  Theile  aber  Spindelgestalt  haben,  manchmal 
an  einem  Ende  mit  zwei,  statt  einem  Ausläufer  versehen.  Eine  Anzahl 
dieser  Zellen  zeigt  rundliche  oder  elliptische  Gestalt,  der  Kern 
ist  mit  Hämalaun  violett  gefärbt,  von  dem  Pigmentgehalt  der  Zelle  meist 
scharf  getrennt  und  deutlich  abzugrenzen.  Bisweilen  ist  aber  der  Kern 
völlig  von  den  Pigmentkörnern  verdeckt.  Je  näher  man  gegen  den  Tumor 
kommt,  desto  mehr  nimmt  die  Zahl  dieser  Zellen  zu.  Manchmal  sieht 
man  im  Gewebe  nur  pigmentirte  schmale  Streifen  ohne  hinzugehörige 
Kerne,  welche  als  vom  Messer  getroffene  Ausläufer  der  obengenannten 
pigmentführenden  Zellen  aufgefasst  werden  müssen.  Der  Tumor  hat  gegen 
seine  Nachbarschaft  eine  ziemlich  scharfe  Grenze,  welche  einerseits 
durch  einen  Bindegewebswall,  anderseits  durch  eine  schmale  Zone  einer 
Rundzellenanhäufung  gegeben  ist.  Je  näher  man  gegen  den  Tumor  hin- 
kommt, um  so  deutlicher  sieht  man  Blutgefässe,  in  deren  Umgebung: 
sich  mit  besonderer  Vorliebe  die  pigmentführenden  Zellen 
aufhalten,  manchmal  mantelartig  die  Blutgefässe  umgebend.  Ausser- 
ordentlich zahlreich  werden  diese  Zellen  im  Gebiete  der  Geschwulst  selbst. 
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Was  den  Aufbau  des  Tumors  anlangt,  so  müssen  wir  sagen,  dass 
es  sich  um  eine  exquisit  alveolär  gebaute  Geschwulst  handelt.  An 
manchen  Stellen  ist  dieser  alveoläre  Aufbau  ausserordentlich  deutlich  zu 
sehen,  während  er  an  anderen  Stellen  durch  das  überreich  vorhandene 
Pigment  etwas  verdeckt  ist  Die  Zellen  des  Tumors  selbst  sind  gross, 
bald  polygonal,  bald  spindelförmig  und  zeigen  sehr  häufig  dort,  wo  sie 
weniger  dicht  gedrängt  sind,  mit  vielfachen  Ausläufern  versehene, 
sehr  wechselnde  Formen.  Die  Kerne  der  Zellen  sind  bläschen- 
förmig, meist  ziemlich  blass  und  enthalten  1 — 3  Kernkörperchen.  Das 
Protoplasma  der  unpigmentirten  Zellen  ist  reichlich  gekörnt.  Zahlreiche 
Zelltheilungsfiguren  sind  in  den  Kernen  der  Geschwnlstzellen  zu  finden; 
an  manchen  von  ihnen  ist  zu  erkennen,  dass  ein  leichtes  Auseinander- 
drängen der  Geschwulstelemente  stattgefunden  hat,  und  ist  dies  vielleicht 
durch  eine  seröse  Durchtränkung,  wie  wir  sie  auch  an  anderen  Stellen  gesehen 
haben,  bedingt  Ausser  dem  alveolären  Aufbau  der  Geschwulst  sind  auch 
noch  einige  grössere  arcadenartige  Septa  in  der  Geschwulst  vorhanden, 
und  ist  jetzt  zu  betonen,  dass  sich  das  Pigment,  das  sich  Im  Tumor 
findet,  stets  mit  einer  gewissen  Vorliebe  an  die  bindege- 
webigen Grenzen,  dem  alveolären  Aufbaue  entsprechend, 
hält,  und  dass  auch  jene  grösseren  bindegewebigen  Septa  am  meisten 
pigmentführend  sind.  Doch  fällt  dies  noch  viel  mehr  in  den  tiefliegenden 
Partien  des  Tumors  auf. 

Um  nun  von  den  pigmentfahrenden  Elementen  im  besonderen  zu 
sprechen,  sei  erwähnt,  dass  das  Pigment  fast  durchwegs  in  den  Zeilen 
enthalten  ist,  dass  im  Tumor  nirgends  Blutungen  sind,  und  dass  die  Zellen, 
die  das  Pigment  führen,  grossentheils  sehr  charakteristisches  Aussehen 
haben.  Besonders  in  den  oberflächlichen  Theilen  der  Geschwulst  sieht 
man  sehr  häufig  lange,  spindelförmige,  jederseits  mit  einem  feinen  pig- 
mentirten  Ausläufer  endigende  Zellen.  Der  Kern  ist  nicht  immer  leicht 
zu  erkennen,  gewöhnlich  recht  blass,  in  vielen  Zellen  vom  Pigment  gar 
nicht  überlagert,  in  manchen  aber  eben  durch  das  Pigment  völlig  ver- 
deckt Andere  Zellen  wieder  haben  drei  spindelförmige  Ausläufer,  die 
mit  den  benachbarten  pigmentführenden  Zellen  in  Verbindung  stehen. 
Aber  auch  stark  verzweigte  Pigmentzellen  mit  4— 5,  ja  6pig- 
mentirten  Protoplasmafortsätzen  sehen  wir  nicht  selten  und 
sind  manchmal  mehrere  dieser  Zellen  durch  lange,  bandartige,  pigmentirte 
blasse  Ausläufer  unter  einander  in  Verbindung.  In  den  stark  verästelten 
Zellen  ist  das  Pigment  meist  feinkörnig,  in  den  rundlichen  Formen  schollig 
und  grobkörnig. 

Das  Pigment  dieser  Zellen  zeigt  verschiedene  Farbenintensitäten, 
indem  sie  zum  Theil  hellbraune,  zum  Theil  dunkelbraune  bis  ins  Schwärz- 
liche übergehende  Farbe  haben.  In  den  tiefer  gelegenen  Theilen  des 
Tumors  treffen  wir  allerdings  auch  die  pigmentführen  Zellen  in  anderer 
Form,  und  zwar  als  rundliche  oder  elliptische  oder  polygonale  Gebilde, 
die  oft  so  massenhaft  vorhanden  sind,  dass  sie  dicht  aneinander  gedrängt 
liegen  und  gar  keine  unpigmentirten  Räume  zwischen  sich  frei  lassen. 

Die  oben  beschriebenen  ganglienzellenähnlichen,  Pigment  führenden 
Elemente  sind  wohl  unzweifelhaft  als  Chromatophoren  (s.  oben)  an- 
zusprechen, d.  h.  als  Pigment  führende  Zellen,  wie  wir  sie  nur  im  Uveal- 


tractns  und  an  der  Haut  finden  können.  £s  sind  das  dieselben  Chroma- 
tophoren oder  Pigmentzellen,  die  Ribbert  in  so  Bchöneu  Exemplaren 
ans  Zupfpräparaten  ans  Melanomen  des  Auges  und  Metastasen  von  mela- 
notischen  Tumoren  im  Gehirne  und  an  anderen  Orten  erhalten  konnte. 
In  unserem  Falle  sind  in  dem  Schnittpräparate,  dank  dem  etwas  lockeren 
Gefüge  des  Tumors  die  schön  verzweigten  Formen  der  Pigmenteellen  zum 
grossen  Theile  ungestört  erhalten  geblieben,  und  haben  wir  deshalb  in 
einzelnen  Abschnitten  des  TumorH  nngewöhnlich  viele  Exemplare  von 
schönen  Chromatophoren  (s.  Taf.  III  Fig.  2). 

p.    2  Was   endlich   die   Beziehungen  des   Tumors 

1  _'  zur  Haut  selbst  anlangt,  so  sieht  man  an  einzelnen 

Schnitten,  dass  pigmentirte  Zellen  mit  Ausläufern 
versehene,  aber  auch  nicht  pigmentirte  mit  Proto- 
plasmafortsätzen  begabte  bis  unmittelbar  in  das 
Epithel  hineinreichen,  und  von  dort  aus  ein  con- 
tinuirlicher  Uebergang  in  das  Gewebe  der  Neu- 
bildnng  selbst  statt  findet.  —  Dort,  wo  die  pigmen- 
tirten  Geschwnlstzellen  vordringen,  weicht  das 
Epithel  zurück. 

b.  Frontalschnitte  durch  das  Corpus  eavemoBum  penis 

im  Bereiche  des  Tumors,  besondere  an  jener  Stelle,  wo  der 

Tumor  gegen  die  Schleimbaut  prominirt. 

Grenze  des  Tumors  ebenso  scharf  wie  nahe  an  der  Haut.  Corpus 
cavernosnm  in  der  Umgebung  der  Geschwulst  mit  Ausnahme  von  einzel- 
nen, nicht  ganz  unbedeutenden  Rnndzellenanhänfungen  normal.  Der 
Tumor  selbst  ausserordentlich  wechselnden  Pigmentgehalt  zeigend,  an  den 
Maschenräumen  des  Corpus  cavemosum  fortkriechend.  Typischer,  alveo- 
larer Bau,  in  diesen  offenbar  jüngeren  Partien  des  Tumore  schöner 
ausgeprägt  als  in  den  älteren. 

Die  pigmentfahrenden  Zellen  halten  sich  wieder  vielfach  an  den 
Verlauf  der  kleineren  nnd  grösseren  bindegewebigen  Septa  des  Tumors 
und  in  diesem  an  die  Blutgefässe.  Man  sieht  ausserordentlich  grosse 
Exemplare,  viel  runde  oder  elliptische  Formen,  aber  auch  wieder  voll- 
kommen dem  verzweigten,  verästelten  Bilde  der  Chromato- 
phoren entsprechende  Zellindividuen.  Die  Kerne  der  Geschwülste  eilen 
selbst  sind  sehr  gross,  blase;  in  vielen  Kernen  sind  Mitosen.  In  einem 
kleinen  Abschnitte  der  Geschwulst  sieht  man  hier  folgendes:  Es  handelt 
sich  um  eine  Alveole  von  annähernd  rechteckiger  Gestalt,  und  in  ihr  sieht 
man  eine  grosse  Anzahl  von  Zellen,  die  sämmtlich  mit  den  benachbarten 
durch  schwach  gelbbraun  pigmentirte  Fortsätze  zusammenhängen.  Die 
Kerne  sind  nirgends  durch  den  Pigmentgehalt  verdeckt,  so  dass  man  hier 
eine  Alveole  lediglich  von  allerdings  wenig  pigmentführen- 
den Chromatophoren  erfüllt  findet.  Anch  hier  sieht  man  lange 
pigmentirte  Bänder  manchmal  in  paralleler  Richtung  das  Gewebe  durch- 
ziehen. Es  bandelt  sich  wieder  um  vom  Messer  getroffene  Fortsätze  von 
Chromatophoren,  deren  Zellkern  und  Zellleib  in  einer  anderen  Ebene  als 
der  geschnittenen  liegen.    Gerade  in  diesem  Abschnitte  des  Tumors  sieht 
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man  an  manchen  Stellen  die  Zellen  locker  gefügt,  und  kann  man  die  Fort- 
sätze derselben  deutlich  sehen.  Es  giebt  Stellen,  an  denen  der  Pigment- 
gehalt ein  so  reichlicher  ist,  dass  die  übrige  Zellstructur  vollkommen 
verdeckt  wird.  Manche  der  pigmentführenden  Zellen  sind  Riesenzellen, 
indem  sie  2 — 4  Kerne  enthalten.  Ist  dies  der  Fall,  dann  besitzen  sie  in 
der  Regel  nur  einen  oder  2  Ausläufer.  Auch  hier  sind  nirgends  Blu- 
tungen im  Bereiche  des  Tumors  zu  finden. 

An  manchen  Stellen  Anhäufungen  von  Rundzellen,  besonders  in  den 
grösseren  bindegewebigen  Septis,  die  die  Geschwulstmassen  durchziehen. 

An  jenen  Stellen,  wo  am  Schnitte  die  Schleimhaut  der  Urethra  ge- 
troffen ist,  sieht  man,  dass  dieselbe  in  ihrem  Gefüge  nicht  vollständig 
zerstört  ist,  und  reichen  die  Tumormassen  nur  bis  in  die  Submucosa 
hinein. 

Die  Schleimhaut  selbst  zeigt  einen  leichten  Grad  von  Schwellung, 
ödematöser  Durchtränkung,  eine  ziemlich  starke  Desquamation  von  Epithel 
und  eine  manchmal  beträchtliche  Anhäufung  von  Rundzellen  in  der  Mu- 
cosa  und  Submucosa. 

c.  Schnitt  durch   den  zweiten  Tumor  am  Dorsum  penis. 

Es  findet  sich  am  Dorsum  penis  ein  metastatischer  Tumor,  von  an- 
scheinend normaler  Haut  bedeckt.  Die  Haut  in  diesem  Abschnitte  ist  es, 
die  am  meisten  bemerk enswerthes  Verhalten  darbietet. 

Man  sieht  nämlich  schon  bei  schwacher  Vergrösserang,  dass  die 
Haut,  die  ziemlich  weit  noch  vom  Tumor  entfernt  ist,  im  Stratum  Mal- 
pighii  eine  lebhaft  braune  Farbe  besitzt.  Bei  genauerer  Be- 
trachtung sieht  man  nun,  dass  sämmtliche  fragliche  Gebiete  aus  Zellen 
bestehen,  welche  reichlich  gelbliches  bis  braunes  Pigment  enthalten, 
und  ausserdem  finden  sich  in  den  Papillen  pigmentführende,  spindelförmige 
oder  mit  Ausläufern  versehene  Zellen,  die  ohne  weiteres  als  Chromato- 
phoren  anzusprechen  sind.  An  manchen  Stellen  sieht  man,  dass  die  pig- 
mentführenden Zellen  der  Haut  pigmentirte  Fortsätze,  wie  wir  es  oben 
beschrieben  haben,  aussenden.  Dieser  Befund  entspricht  dem  schon  ma- 
kroskopisch wahrnehmbaren  reichen  Pigmentgehalt  der  Penishaut  des 
Kranken. 

Im  Tumor  selbst  finden  wir  einen  ähnlichen  Aufbau,  wie  früher 
geschildert,  die  alveoläre  Anordnung  weniger  deutlich  ausgeprägt,  das 
Verhalten  der  Pigmentzeilen  entsprechend  dem  im  früheren  Geschilderten. 

d.  Schnitte  durch  die  Lymphdrüsentumoren  beider 

Leistengegenden. 

Die  Leistendrüsenmetastasen  enthalten  zum  Theil  das  Pigment 
reichlicher,  als  der  primäre  Tumor.  An  der  Fettkapsel  der 
Drüsen  ist  nichts  Abnormes  nachzuweisen. 

Die  Metastase,  die  grosse  Abschnitte  der  Drüse  erfüllt,  kommt  dem 
Baue  des  Mutterbodens  nahe,  indem  sich  auf  grösseren  Strecken  verbreitet, 
durch  keine  andere  Gewebselemente  unterbrochen,  Tumormassen  finden, 
alveolär  angeordnet,  mit  meist  ausserordentlich  schön  verzweigten,  blassen, 
mit  langen  Ausläufern  versehenen,  gelbes  Pigment  führenden  Chroma- 
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tophoren.  Während  das  Pigment  in  den  früher  geschilderten  Tumor- 
abschnitten  schollig  war  und  grössere  Kugeln  bildete,  ist  es  hier 
feinkörnig  (jüngeren  Datums).  —  Die  pigmentirten  Zellen  stehen  wieder 
vielfach  mit  einander  in  Zusammenhang,  und  sieht  man  auch  an  den 
Gewebszellen  wieder,  wo  sie  lockerer  liegen,  ihre  Protoplasmaforts&tte. 
die  sie  mit  Nachbarzellen  vereinen. 

Ziemlich  bedeutende  Gewebspartien  in  der  Drüse  sind  nekrotisch 
Gegen  den  Rand  der  Drüse  zu  sieht  man  deutlich  Drüsengewebe  und 
zapfenartig  eingelagert  die  metastatischen  Zellelemente.  Auffallend  ut 
es,  dass  in  den  peripheren  Theiien  der  Drüsen  die  metastatischen  Ele- 
mente viel  blasser  und  viel  weniger  pigmentirt  sind,  als  in  den  centralen. 

In  dieser  Metastase  kann  man  beobachten,  dass  manchmal  zwei  nahe- 
stehende, pigmentführende  Zellen  mit  je  2  Ausläufern  einen  kleinen, 
alveolenartigen  Raum  begrenzen,  in  dem  drei  bis  vier  nicht  pigmentirte 
Geschwulstzellen  liegen. 

Was  nun  endlich  das  Verhalten  des  Pigments  in  dem  Tumor 
in  chemischer  Hinsicht  anlangt,  so  wurde  an  Schnitten  aus  allen 
Theiien  des  Tumors,  sowie  seiner  Metastasen  die  Eisenreaetion 
und  zwar  nach  verschiedenen  mikrochemischen  Methoden  vorgenom- 
men ;  gewöhnlich  mit  2  procentiger  wässeriger  Ferrocyankaliumlösuiu* 
und  Nachbehandlung  in  einprooentigem  Salzsäurespiritus. 

Es  ergab  sich,  dass  das  dem  Tumor  angehörige  Pig- 
ment nirgends  die  Eisenreaetion  giebt  und  dass  nur  au 
ganz  vereinzelten  Stellen  sich  blaue  Körner  und  Fleckchen  fanden, 
dass  also  ab  und  zu  in  verschwindender  Menge  hämatogenes  Pig- 
ment vorhanden  war,  was  ja  durch  kleine,  in  Tumoren  so  oft  er- 
folgende Blutungen  in  einfacher  Weise  erklärt  wird.  Die  Menge  des 
eisenhaltigen  Pigments  ist  so  gering,  als  es  eben  dem  nahezu  völligen 
Fehlen  von  Blutungen  im  Tumor  entspricht. 

Unser  histologischer  Befund  ist  vor  allem  ausgezeichnet  durch 
das  Vorhandensein  von  Ghromatophoren  im  Sinne  Ribbert's,  die 
an  vielen  Stellen  sehr  schöne  Sternformen  darbieten,  durch  den 
sicheren  Ausgang  von  einem  Pigmentzellen  führenden 
Organ  der  Haut,  durch  die  Anwesenheit  von  verästelten,  wenig 
oder  gar  nicht  pigmentirten  Zellen  im  Tumor;  ferner  heben  wir  hervor 
das  Vorkommen  typischer  Chromatophoren  in  den  Lymph- 
drüsenmetastasen und  den  völlig  negativen  Ausfall  der 
Eisenreaetion  am  Pigmente  des  Tumors. 

Durch  diesen  Fall  ist  einerseits  die  Gasuistik  der  so  seltenen 
Melanome  des  Penis  vermehrt,  anderseits  ein  histologischer  Befund 
eines  Pigmenttumors  gegeben,  der  den  diesbezüglichen  Arbeiten 
Ribbert's  sich  völlig  anschliesst. 
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Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Tafel  m. 

a  Schnitt  durch  den  primären  Tumor  am  Dorsum  des  Penis  (Vergr.  V»»)- 
H&malaun- Eosin. 

Uebersichtsbild,  das  Verhalten  des  Tumors  zur  Haut  und  seine  Grenzen 
darstellend.    Vertheilung  des  Pigmentgehaltes  in  der  Geschwulst. 

b  Schnitt  aus  einer  jüngeren,  daher  weniger  pigmentirten  Partie  des  obigen 
Tumor»,  alveolarer  Aufbau  der  Geschwulst  Unpigmentirte  Zellen  mit  Proto- 
plasmafortsatzen.  Zahlreiche  pigmentführende  Zellen,  Ghromatophoren,  zum 
Theil  mit  zahlreichen  Auslaufern  versehen  und  schmale  pigmentführende  Bänder 
aussendend.    (Vergr.  V""*) 


VII. 

Aas  der  Königl.  Chirurg.  Universitätsklinik  zu  Königsberg  i.  Pr. 

(Director  Prof.  Frh.  v.  Eiselsberg). 

Zur  Casuistik  der  operativ  behandelten  Pseudarthrosen. 

Von 

Dr.  A.  Weiss,  Königsberg  i.  Pr. 
(Mit  11  Abbildungen.) 

„Die  blutig  operativen  Verfahren*,  sagt  Müller  l)  in  seiner  vor- 
trefflichen Schrift  über  Pseudarthrosenbehandlung,  „welche  die  breite 
Freilegung  der  Fragmente  zur  Voraussetzung  haben,  und  welche  be- 
zwecken, ähnliche  Verhältnisse  herzustellen,  wie  wir  sie  bei  frischen 
complicirten  Fracturen  vor  uns  haben,  verdienen  in  allen  Fällen  vod 
Pseudarthrose,  welche  etwa  Vi  Jahr  und  länger  bestehen,  als  die 
rascher  und  sicherer  zum  Ziele  führenden  Verfahren  den  Vorzug.* 

Die  Methoden,  nach  denen  bisher  Pseudarthrosen  überhaupt 
operirt  werden  und  worden  sind,  sind  mannigfachster  Art:  Resectioc 
der  Bruchenden,  Heteroplastik,  Homoplastik,  Autoplastik  und  Auto- 
transplantation. 

Die  Kesection  der  Bruchenden  ist  als  die  bequemste  und  beste 
der  Methoden  wohl  allgemein  angenommen.  Die  Modifikation  de; 
Anfri8chung  des  Knochens,  ob  querverlaufend,  schräge,  treppen-  oder 
keilförmig,  richtet  sich  meistens  nach  den  vorliegenden  Verhältnissen, 
nach  der  Form  der  Bruchenden,  ob  eine  festere  Fixation  nach  der 
einen  oder  der  anderen  Seite  hin  beabsichtigt  oder  ein  Abgleiten  be- 
fürchtet wird.  Eine  Naht  ist  zwecks  besserer  Fixirung  gewöhnlich 
erforderlich,  und  auch  hierin  sind  die  Modificationen  sehr  mannig- 
fach, quere,  schräge,  seitliche  Durchführung  der  Naht,  Umschlinguni: 
mit  Rinne  zur  Verhütung  des  Abgleitens  u.  s.  w..    Als  Nahtmateria! 

1)  Müller,  Ueber  die  heutigen  Verfahren  zur  Pseudarthrosen  heil  ung.  Samm- 
luDg  klinischer  Vorträge.   Nr.  1 15. 


Zur  Casuistik  der  operativ  bebandelten  Pseudartbrosen,  237 

Ter  wendet  man  am  besten  Silberdraht,  in  neuerer  Zeit  auch  Alu- 
miniumbroncedraht  (Soein),  ferner  Seide,  Catgut.  Weiter  wurde 
Fixirung  der  Fragmente  angestrebt  durch  Einkeilung  des  einen  zu- 
gespitzten Fragmentes  in  den  Markraum  des  anderen,  durch  Stift- 
einlagerung in  die  Markhöhle  (Heine,  Bircher),  Vernagelung 
durch  Stahl-  und  Elfenbeinstifte,  welch  letztere  z.  Tb.  resorbirt 
werden  oder  reactiofislos  einheilen  und  durch  den  praktischen  und 
einfachen  Gussenbaue r 'sehen Doppelnagel.  Complicirtere  Apparate 
sind  die  Enochenklammer  von  Heine,  der  Verschraubungsapparat 
von  v.  Langenbeck,  und  im  Princip  diesem  ähnlich  die  Hans- 
mann 'sehe1)  Methode.  In  neuester  Zeit  bat  Senn2)  durch  decal- 
cinirte,  durchlöcherte  Enoohenringe  Vereinigung  der  Fragmente  an- 
gestrebt, indem  diese  über  die  Enden  derselben  gestreift  wurden  und 
dort  einheilen  sollten.  Heilungen  hat  Senn  im  Anschluss  an  diese 
Publication  nicht  veröffentlicht. 

Schwieriger  sind  die  Operationsmethoden,  wenn  es  sich  um  einen 
Continuitätsdefect  handelt.  Als  Uebergang  von  den  Resectionen  zu  den 
plastischen  Operationen  ist  Gontinuitätsresection  eines  Parallelknochens 
bei  Defect  im  anderen  und  die  Umpflanzungsmethode  nach  Hahn 
zu  bezeichnen.  Erstere,  von  v.  Volk  mann  vorgeschlagen,  wurde 
von  v.  Bergmann  zuerst  bei  einem  12  cm  langen  Tibiadefect,  der 
durch  Exstirpation  eines  Enoohensarkoms  entstanden  war,  ausgeführt, 
derart,  dass  er  ein  entsprechendes  Stück  aus  der  Fibula  resecirte. 
Es  wurde  Heilung,  wenn  auch  mit  bedeutender  Verkürzung  der 
Extremität  erzielt.  Hahn's  Methode  besteht  im  Durchsägen  der 
Fibula  bei  Defect  der  Tibia  und  Einpflanzung  des  unteren  Fragments 
der  ersteren  in  das  obere  der  letzteren.  Diese  Operation  wurde  von 
v.  Bramann  so  modificirt,  dass  er  die  Fibula  in  eine  Rinne  des 
oberen  Tibiafragmentes  einheilen  Hess.  Die  Resultate  dieser  Opera- 
tion waren  vorzüglich ;  die  Fibula  hypertrophirte  in  kurzer  Zeit  sehr 
bedeutend,  so  dass  sie  eine  gute  Stütze  für  die  Extremität  abgab. 

Von  den  eigentlichen  osteoplastischen  Methoden  ist  zuerst  die 
Heteroplastik  zu  erwähnen,  das  Einpflanzen  von  dem  mensch- 
lichen Organismus  fernstehenden  Stoffen.  Hiermit  sind  schon  vor 
langer  Zeit  Versuche  gemacht  worden  und  öfter  gelungen.  So  wurden 
in  Knochendefecte  Elfenbeinstifte,  Glas-  und  Eisenstäbe  (Giordano) 
u.  a.  eingeheilt,  Gluck  hat  ganze  complicirte  Apparate  von  Elfen- 
bein zur  Einheilung  zu  bringen  versucht,  freilich  mit  wenig  Erfolg. 

1)  Hansmano,  Verhandlungen  des  XV.  Chirurgen coogresses. 

2)  Senn,  A  new  method  of  direct  fixation  of  the  fragments  u.  s.  w.  Annales 
of  8urgery.  August  1893. 

Deutache  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LIII.  Bd.  16 
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Munk1)  hat  allerdings  eine  Reibe  von  Füllen  mit  reactionsloser  Ein- 
heilung  von  Elfenbeinzapfen  veröffentlicht. 

Ferner  bezogen  sich  die  Versuche  auf  Thierknochen,  decalcinirte 
und  lebensfrische,  letztere  in  grösseren  Stücken  sowie  auch  zer- 
kleinert (Patterson,  Mac  Ewen,  Poncet,  Jaoksch,  Till- 
manns, Müller,  y.  Eiseisberg  u.  a.  m.).  Diese  [Fremdkörper 
heilten  jedoch  selten  reactionslos  ein,  sondern  wurden  meistens  wieder 
völlig  ausgestossen ;  allerdings  haben  die  Operationen  insofern  gute 
Resultate  gegeben,  als  die  Fremdkörper  einen  Reiz  zur  Knochen- 
bildung abgaben.  Auch  in  den  Fällen,  wo  der  Fremdkörper  nicht 
eliminirt,  sondern  resorbirt  wurde,  wie  bei  decalcinirten  und  lebens- 
frischen Knochen,  z.  Th.  auch  bei  Elfenbeinstiften,  trat  Ersatz  durch 
wirkliches  Knochengewebe  ein.  Mehr  Erfolg  schon  hat  die  Homo- 
plastik zu  verzeichnen  gehabt,  die  Entnahme  von  Knochenstücken 
von  anderen  Menschen,  welche  durch  Sequestrotomie,  Amputation  etc. 
gewonnen  wurden.  Zuerst  v.  Volkmann,  dann  Tillmanns,  Mac 
Ewen  u.  a.  haben  vorzügliche  Resultate  erzielt,  ganze  Diaphysen 
sind  so  regenerirt  worden.  Auch  derartige  Knochenstücke  heilen 
wohl  nicht  direct  an,  wie  Untersuchungen  von  Barth  und  Till- 
manns  lehren,  sondern  werden  schliesslich  resorbirt,  bewirken  aber 
ebenfalls  Wucherung  des  umliegenden  Knochengewebes. 

Noch  vor  kurzem  hat  Herr  Prof.  v.  Eiseisberg  in  der  hiesigen  Klinik 
einen  Schädeldefect  bei  einem  Mädchen  dadurch  zur  Heilung  gebracht, 
dass  er  in  denselben  die  amputirte  Nagelphalanx  von  dem  überzähligen 
Daumen  eines  Burschen  impiantirte. 

Ein  anderes  Princip,  den  Defect  zu  decken,  beruht  in  der  Ent- 
nahme von  Knochenmaterial  von  demselben  Individuum,  man  nennt  dies 
Autoplastik.  Dieselbe  haben  als  sogenannte  freie  Transplantation 
Schede  und  mit  noch  besserem  Erfolg  v.  Bramann  ausgeführt,  indem 
ersterer  bei  einem  Defect  im  Radius  ein  Stück  aus  der  Ulna,  letzterer 
bei  einem  Defect  im  Radius  und  einenr solchen  im  Humerus  je  ein 
Knoohenstück  aus  dem  Radius  selbst  und  aus  der  Tibia  entnahm. 

Die  grösste  Sicherheit  für  die  Heilung  bietet  jedoch  das  Ver- 
fahren der  Ausfüllung  des  Defectes  durch  Periost-,  Periostknoohen- 
oder  Hautperiostknochenlappen. 

Die  alleinige  Ausfüllung  des  Defectes  durch  Periostlappen,  schon 
von  Nölaton  angewandt,  wurde  wegen  der  Dtinnheit  des  Periostes 
und  oft  auch  wegen  Mangels  an  Material  wenig  geübt,  dagegen 
wurden  durch  Knochentransplantation  mit  Erhaltung  einer  Periost- 
brücke  sehr  schöne  Resultate  erzielt,  so  durch  v.  Nussbaum  1875 


1)  Munk,  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.    Bd.  VI. 
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in  2  Fällen  von  Ulnadefect  dadurch,  dass  er  einen  Periostknoehen- 
lappen  ans  dem  oberen  Fragment  brüekenförmig  in  den  Defect  hin- 
übersohlug,  ferner  von  Helferich,  Schreiber  und  Müller. 

Curtis  schlug  in  einem  Tibiadefect  durch  Lücken  in  der  Mus- 
kulatur hindurch  Periostknoohenlappen  aus  der  Fibula  hinein. 

Weiter  vervollkommnet  wurde  diese  Methode  durch  Bildung 
von  Hautperiostknoohenlappen  nach  W  o  1  f  f.  Sein  Verfahren  bestand 
in  der  Bildung  von  Knochenläppchen,  welche,  mit  Periost  und  Haut 
in  Verbindung  stehend,  durch  Verziehen  so  weit  verschoben  wurden, 
dass  sie  den  Defect  ausfällten. 

Vortreffliche  Resultate  hat  das  Verfahren  derDefectausfilllung  durch 
einen  Hautperiostknoohenlappen  nach  Art  der  Müller-Koni g'schen 
Operation  bei  Sohädeldefecten  und  bei  der  Rhinoplastik  ergeben; 
es  beruht  im  wesentlichen  darauf,  dass  das  Knochenstück  um  einen 
aus  Haut  und  Periost  bestehenden,  der  Ernährung  dienenden  Stiel 
um  180°  gedreht,  in  den  Defect  geschlagen  und  eingenäht  wird. 
Müller1)  hat  dies  Verfahren  bei  einem  2  cm  langen  Tibiadefect  zur 
Sicherung  des  Erfolges  einer  nach  Hahn  operirten  Pseudarthrose 
angewandt  In  einem  zweiten  Falle  modificirte  er  es  so,  dass  er 
einen  Hautlappen  bildete,  dessen  untere  Spitze  mit  einem  dicken 
Knochenfragment  gefüttert  war.  Dieser  Lappen  wurde  durch  Runzelung 
der  Haut  des  oberen  Theiles  derselben  so  weit  nach  oben  verschoben, 
dass  der  knöcherne  Theil  in  den  Defect  zu  liegen  kam. 

Das  Verfahren  analog  der  Müller- König'sohen  Plastik  hat 
mit  vorzüglichem  Erfolg  Prof.  v.  Eiseisberg2)  in  3  Fällen  ange- 
wandt und  dadurch  grosse  Defecte,  wie  dieselben  nach  dieser 
Methode  noch  nicht  ausgeführt  waren,  zur  Heilung  gebracht.  Im 
1.  Falle  (in  Utrecht  operirt)  handelte  es  sich  um  einen  Tibiadefect 
von  9  cm  Länge,  der  durch  Entfernung  eines  Sarkoms  entstanden 
war.    Der  2.  und  3.  Fall  sind  weiter  unten  beschrieben. 

Als  Unica  sind  zu  erwähnen  eine  mit  gutem  Erfolg  von  Scheurer3) 
ausgeführte  Rippenimplantation  in  einen  Humerusdefect,  derart,  dass  er 
ein  8  cm  langes  Rippenstück  an  einem  Stiel,  bestehend  aus  Haut,  Mus- 
kulatur, Gefössen  und  Periost,  beweglich  machte  und  in  den  Defect  ein- 
heilen Hess,  ferner  eine  Transplantation  der  Spina  scapulae  zum  Ersatz 
der  oberen  Humerushälfte,  von  Bardenheuer4)  ausgeführt. 

Es  folgen  die  Krankengeschichten  der  in  hiesiger  Klinik  unter 

der  Leitung  der  Herrn  Prof.  v.  Eiseisberg  im  Verlaufe  der  letzten 

1)  Müller,  1.  c,  S.423. 

2)  y.  Eiseisberg,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.   LV.  Bd. 

3)  Scheurer,  Centralbl.  f.  Chirurgie.  XLVI.Bd.  S.  987. 

4)  Bardenheuer,  Arch.  f.  klin.  Chirnrgie.  LIII.  Bd.  2.  Heft. 

16* 
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3  Jahre  wegen  Pseudarthrose  operativ  behandelten  Patienten.  Die- 
selben dürften  insofern  einiges  Interesse  bieten,  als  einerseits  z.  Tb. 
vor  und  nach  der  Operation  gut  gelungene  Röntgenphotographieen 
gewonnen  wurden,  andererseits  in  2  Fällen  die  letzterwähnte  Me- 
thode der  Knochenlappenbildung  in  Anwendung  gebracht  wurde. 


1.  Fall  Pseudarthrose  des  rechten  Oberarmes  nach  complidrter 
Fractur  vor  10  Monaten  —  Dislocatio  ad  longitudinem  et  peripheriaa- 
—  Fehlen  jeglicher  Callusbildung.  { —  Erste  Operation  vermittele 
schräger  Anfrüchung  und  Naht  ohne  Frfolg,  Ausbleiben  jeder  Callus- 
bildung. —  Zweite  Operation  mit  keilförmiger  Anfrischung  und  Naht 
ergiebt  völlige  Heilung  nach  6  Monaten. 

Kiwe  F.,  6  Jahre,  Schlächtersohn,  aufgenommen  den  14.  Jan.  1S96, 
aus  gesander  Familie  stammend,  wurde  am  2.  März  1895  von  einem 
Schlitten  überfahren  und  erlitt  dabei  einen  complicirten  Splitterbruch  des 
rechten  Oberarmes.  Es  wurde  ein  Schienenverband  angelegt  Später 
entzog  sich  Patient  der  Behandlung,  da  die  Eltern  mit  dem  Erfolg  nicht 
zufrieden  waren.  Da  keine  Consolidation  eintrat,  kam  Patient  in  die 
Klinik. 

Status  praesens :  Mittelkräftiger  Knabe  mit  gesunden  inneren  Organen. 
An  der  Aussenseite  des  rechten  Oberarmes,  etwa  in  der  Mitte  desselben 
eine  fünfmarkstückgrosse,  gut  aussehende  Wunde  mit  vernarbten  Bändern. 
Der  Humerus  ist  in  seiner  Continuität  unterbrochen;  beide  Enden  sind 
frei  beweglich,  sie  sind  um  ca.  3  cm  an  einander  verschoben.  Das  obere 
Ende  ragt  nach  aussen  hervor,  dicht  unter  den  Granulationen,  und  ist 
nach  aussen  rotirt,  das  untere  ist  nach  innen  gerichtet. 

Der  Knabe  kann  seinen  Arm  erheben,  dabei  sinkt  das  untere  Ende 
des  Oberarmes  etwas  herab;  er  kommt  mit  seiner  Hand  bis  an  sein  rechtes 
Ohr.     Temperatur  normal. 

Da  ein  immobilisirender  Verband  keine  Heilung  ergiebt,  erfolgt  am 
5.  Februar  1896  Operation.  In  Narkose  wird  ein  Hautlappen  bogen- 
förmig umschnitten,  so  dass  die  Narbe  oberhalb  und  der  Nervus  radialis 
an  der  Aussenseite  des  Schnittes  liegt.  Das  obere  Humerusfragment  liegt 
vor  dem  unteren;  die  Bruchlinie  ist  schräg  von  oben  innen  nach  unten 
aussen  gerichtet.  Die  Bruchflächen  sind  gegen  einander  so  verschoben, 
dass  die  dorsale  Bruchfläche  des  distalen  Fragments  an  der  ventralen 
des  proximalen  liegt.     Zwischen  ihnen  befindet  sich  derbes  Bindegewebe. 

Das  Periost  wird  abgeliebelt  und  die  Bruchflächen  werden  schräg 
angefrischt,  indem  mit  der  Stichsäge  jederseits  eine  Scheibe  von  1 xtß — 2  mm 
Dicke  parallel  der  Fläche  abgesägt  wird.  Fixation  der  Bruchenden  durch 
eine  Silberdrahtnaht.  3  Catgutnähte  vereinigen  das  Periost  und  die 
tiefen  Muskelschichten.  Hautnaht,  aseptischer  Verband,  Gypshanf- 
schiene. 

Der  Verlauf  ist  reactionsios,  doch  trat  keine  Consolidation  ein.  Bei 
der  zweiten  Aufnahme  am  12.  Mai  1S96  besteht  die  Pseudarthrose  in 
demselben   Maasse  wie   vorhin.     Beide   Knochenenden  sind  scharf,   keil- 
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artig    übereinander   reichend,    das   obere  vor  dem  unteren.     Der  Knabe 
kann  seine  Hand  fast  bis  in  die  Höhe  des  Ohres  bringen. 

25.  Mai  II.  Operation.     Prof.  v.  Eiseisberg. 

Narkose  mit  Bi  11  roth 'scher  Mischung.  Blutleere,  Asepsis.  Haut- 
schnitt an  der  Vorderseite  des  Oberarmes,  parallel  der  Längsachse  ca.  8  cm 
lang  bis  auf  den  Knochen.  Es  zeigt  sich,  dass  die  zugeschärften  Knochen- 
enden ca.  iJ2  cm  yon  einander  entfernt  sind,  durch  Narbengewebe  ver- 
bunden. Die  Silbernaht  hat  am  unteren  Knochenende  durchschnitten  und 
wird  entfernt.  Anfrischung  des  oberen  Endes  mit  Hülfe  der  Kreissäge 
in  Keilform,  in  das  untere  wird  eine  spitze  Rinne  so  hineingesägt,  dass 
der  obere  Keil  hineinpasst.  Die  Länge  des  Keiles  betragt  ca.  2!/2  cm. 
Seine  Kante  verläuft  bei  gewöhnlicher  Armhaltung  von  vorn  nach  hinten. 
Ist  der  Keil  in  die  Rinne  hineingeschoben,  so  ist  eine  Verschiebung  nach 
der  Seite  nicht  ausführbar.  Seitliche  Durchführung  einer  Siiberdrahtnaht. 
Hautnaht.  Aseptischer  Verband.  Circulärer  Gyps verband,  der  den  Brust- 
korb bis  zum  unteren  Sternairand  umfasst. 

Der  Verlauf  ist  reactionslos ,  es  bildet  sich  deutlicher  Callus.  Bei 
der  Entlassung  2  Monate  nach  der  Operation  ist  der  Knochen  völlig  ver- 
heilt.    Erkundigungen  nach  dem  weiteren  Verlauf  waren  erfolglos. 

2.  Fall.  Pseudarthrose  der  linken  Ulna  naeh  einfacher  Fractur 
vor  6  Monaten.  —  Dislocaiio  ad  axin  et  longitudinem.  —  Callusbildung 
vorhanden.  —  Treppenförmige  Anfrischung  und  Naht  der  Fragmente. 
—  Heilung  nach  4  Wochen.  —  Erfolg  nach  3  Jahren  constatirU 

Curt  W.,  51  Jahre,  Arbeiter.  Aufgenommen  am  18.  Februar  1896. 
Patient  erlitt  im  August  v.  J.  durch  einen  Stockhieb  einen  Bruch  des 
linken  Unterarmes,  als  er  damit  einen  nach  seinem  Kopf  geführten  Hieb 
parirte.  Von  einem  Arzte  wurde  ein  Gypsverband  angelegt,  welcher 
3  Wochen  lang  liegen  blieb.  Die  Brauchbarkeit  des  Armes  wurde  wieder 
hergestellt.     Beim  Arbeiten  stellten  sich  jedoch  wieder  Beschwerden  ein. 

Status  praesens:  Kräftiger  Mann  mit  gut  entwickelter  Muskulatur. 
An  der  Ulnarseite  des  linken  Armes  sieht  man  etwas  unterhalb  der  Mitte 
eine  starke  Vortreibung,  welche  sich  als  Callus  erweist.  Daneben  fühlt 
man,  dass  das  centrale  Ende  der  Ulna  ulnar wärts,  das  periphere  radial- 
warte  verschoben  ist,  und  zwar  letzteres  auch  mehrere  Centimeter  nach 
aufwärts.  Am  Radius  oberhalb  der  Mitte  eine  harte  Auftreibung  von  ge- 
ringer Dicke. 

19.  Februar  1896.     Operation.    Prof.  v.  Eiseisberg. 

Narkose  mit  B i  11  roth 'scher  Mischung.  Blutleere,  Asepsis.  Etwa 
10  cm  lange  Längsschnitte  an  der  Aussenseite  der  Ulna  und  der  Innen- 
seite des  Radius.  Beide  Enden  sind  ca.  3  cm  aneinander  verschoben, 
das  centrale  ulnarwärts,  das  periphere  radial  wärts.  Die  Bruchenden 
werden  treppenförmig  mit  Säge  und  Meissei  angefrischt  und  nach  guter 
Adaption  durch  zwei  den  Knochen  quer  durchsetzende  Silberdrähte  ver- 
einigt   Aseptischer  Verband.     Gypshanfschiene. 

Der  Verlauf  ist  fieberfrei,  Heilung  der  Wunde  erfolgt  p.  p.  Nach 
4  Wochen  ist  vollkommene  Consolidation  eingetreten. 
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Nach  einer  3  Jahre  später  eingezogenen  Erkundigung  ist  der  Ans 
völlig  fest,  so  dass  W.  ohne  Schiene  leichtere  Arbeit  verrichten  kann. 

3.  Fall.  Pseudarthrose  des  linken  Radius  nach  einfacher  Fractur 
vor  3  Monaten.  —  Dislocatio  ad  latus.  —  Keine  Callusbildung.  — 
Schräge  Anfrischung  und  Naht  der  Fragmente.  —  Heilung  nach  einem 
Monat.  —  Erfolg  nach  lvß  Jahren  constatirl. 

Wilhelm  IL,  46  Jahre.  Arbeiter.  Aufgenommen  den  8.0ct  1897.  Patient 
erlitt  vor  3  Monaten  eine  einfache  Fractur  beider  Vorderarmknochen  in- 
folge Quetschung  durch  einen  grossen  Stein.  Es  wurde  ein  Gipsverband 
angelegt.  Die  Ulna  war  nach  7  Wochen  bereits  fest,  der  Radius  da- 
gegen  auch  nach  12  Wochen  langem  Tragen  eines  Gypsverbandes  noeb 
beweglich. 

Statuspraesens:  Grosser  Mann  von  massigem  Ernährungszustände 
mit  gesunden  Organen.  Der  linke  Unterarm  zeigt  an  der  Radialseite  era? 
deutliche  Beweglichkeit  an  der  Bruchstelle.  Das  untere  Knochenende  ist 
nach  vorn  und  oben  verschoben.  Bewegungen  bis  auf  Pronation  frei 
Patient  ist  nicht  im  stände,  schwere  Lasten  mit  der  Hand  zu  heben. 

12.  October  1897.     Operation.    Prof.  v.  Eiseisberg. 

Narkose  mit  Billroth 'scher  Mischung.  Blutleere,  Asepsis.  Längs- 
schnitt auf  der  Radialseite  durch  die  Haut;  stumpfes  Freipräpariren  der 
Bruchenden. 

Man  findet  das  untere  Fragment  nach  oben,  vorn  und  ulnarwärt« 
dislocirt ;  die  Fractur  verläuft  schräg ;  es  ist  kein  Callus  vorhanden,  sondert 
bindegewebige  Vereinigung  beider  Fragmente.  Beide  Knochenenden  werdee 
vom  Periost  befreit,  die  bindegewebige  BrUcke  abgetragen,  und  die  Knochen 
durch  Absägen  mittels  Kreissäge  und  Meissel  angefrischt.  Vereinigung 
der  Fragmente  durch  2  über  Kreuz  gelegte  Aluminiumbroncedrahtnähte. 
Aseptischer  Verband.     Circulärer  Gyps verband. 

Der  Verlauf  ist  fieberfrei;  die  Heilung  der  Wunde  erfolgt  p.  p.  Naeb 
3  Wochen  deutliche  Callusbildung.  Massagebehandlung.  Bei  seiner  Ent- 
lassung 4  Wochen  nach  der  Operation  stehen  die  Fragmente  unter  starker 
Callusbildung  gut  Die  Funktion  des  Armes  hat  sich  bedeutend  gebessert; 
Patient  kann  schwere  Lasten  ohne  Schmerzen  heben,  doch  noch  geringer 
Druckschmerz  an  der  Fracturstelle. 

Nach  einer  1  ]ji  Jahre  später  eingezogenen  Erkundigung  ist  der  Arm 
völlig  fest  und  gebrauchsfähig. 

4.  Fall.    Pseudarthrose  des  rechten  Vorderarmes  nach  einfacher 

Fractur  vor  lx'i  Monaten.   —  Dislocatio  ad  longitudinem  et  latus.  — 

Fehlen  von  Callusbildung.  —  Schräge  Anfrischung  und  Naht  der  Drag- 

mente  beider  Knochen.  —  Heilung  nach  lxh  Monaten.  —  Erfolg  nach 

\L2  Jahr  constatirt. 

Friedrich  M.,  23  Jahre.  Bahnarbeiter.  Aufgenommen  den  13.  Oct  1S9S. 
Patient  gerieth  am  10.  d.  M.  zwischen  die  Puffer  zweier  Eisenbahnwagen; 
dabei  erlitt  er  einen  Bruch  des  rechten  Vorderarmes  und  eine  Skalpirun«r 
des  Ellenbogens  mit  Gelenkeröffnung.  Er  wurde  mit  Eisumschiigen  be- 
handelt und  mit  Verband  in  die  hiesige  Klinik  gebracht 
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Status  praesens:  Kräftiger  Haan  mit  gesunden  Organen.  Beide 
Vorderarmknochen  rechts  sind  in  der  Mitte  gebrochen;  am  Ellenbogen 
eio  grosser  Hautdefect  mit  Freilegung  der  Knochen  nnd  Perforation  ins 
Gelenk.  Patient  wurde  mit  aseptischem  Verband  und  GypB hanfschiene  in 
aupinirter  Stellung  behandelt.  Der  Hautdefect  wurde  mit  Thiersch'sehen 
Transplantationen  zur  Heilung  gebracht.  Eine  Consolidation  trat  nicht 
ein.  Beide  Knochenenden  lassen  sich  gegeneinander  verschieben.  Das 
Röntgenbild  (Fig.  1)  zeigt,  dass  die  Fragmente  beider  Unterarmknochen 
ad  latus  verschoben  sind. 

Fig.  I. 


Fall  4.    Fractura  antibrachii  (vor  der  Operation). 

31.  August  1898.     Operation.     Prof.  v.  Eiselsberg. 

Narkose  mit  Billroth'scber  Mischung.  Blutleere,  Asepsis.  Längs- 
schnitt an  der  Bruchstelle  von  10  cm  Länge  auf  der  Vorderseite  des 
Unterarmes.  Die  Fragmente  der  Ulna  sind  an  einander  verschoben,  ohne 
Callnabildnng  und  durch  bindegewebige  Strange  verbunden.  Diese  werden 
tbeils  scharf,  theils  stumpf  gelöst. 

Durch  einen  Längsschnitt  auf  der  Doraalseite  wird  auf  die  Frag- 
mente des  Radius  eingegangen,  die  sieh  ebenso  wie  die  der  Ulna  verhalten 
und  getrennt  werden.  Die  Fragmente  werden  schräg  angefrischt  und 
jederseits  durch  je  2  Bohrlöcher  2  Silberdrähte  quer  hindurchgelegt,  von 
denen  drei  nach  der  Volarseite,  einer  nach  der  Dorsalaeite  hin  zusammen- 
gedreht werden.  Aseptisober  Verband.  Gypshanfschiene  in  halber  Snpi- 
nattonsstellung. 
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Der  Verlauf  ist  reactioDsIos,  bis  auf  eine  am  1 6.  Tage  nach  der  Opera- 
tion aufgetretene  Temperatursteigerong  von  38,5 ü,  die  nach  Entleeren* 
von  etwas  Eiter  wieder  schwindet.     Nach  6  Wochen  Consolidation. 

Dieselbe  ist  nach  weiteren  4  Wochen  völlig  fest.  Schmerzen  smü 
nicht  vorhanden.  Im  Röntgenbilde  (Fig.  2)  zeigt  sich,  dass  die  Stellung 
der  Fragmente  so  einander  tadellos  ist. 

4  Monate  nach  der  Operation  mussten  2  Silberdrähte  entfernt  weiden, 
da  dieselben  Schmerzen  und  Stechen  in  der  Haut  verursachten.  Patient 
stellte  sich  Ende  Juni  d.  J.  wieder  vor,  wobei  völliges  Wohlbefinden 
constatirt  wurde. 

Fig.  2. 


Fall  4.    Factura  antibrachii  genaht  mit  Silberdrabt 

5.  Fall.  Pseudarthrose  des  linken  Oberschenkels  nach  einfacher 
Praetor  vor  8  Monaten.  —  Einlagerung  eines  Knochenstücks  zwischen 
die  Fragmente.  —  Starke  Callusbildung.  —  Schräge  Anfrischung  und 
Naht.  —  Heilung  innerhalb  3  Monaten.  —  Erfolg  nach  3  Jahren 
constatirt. 

Hermann  II.,  25  Jahre.  Landwirth.  Aufgenommen  den  11.  März  1S96. 
Patient  will  früher  stets  gesund  gewesen  Bein.  Im  Juli  v.  J.  gerieth  er 
mit  dem  rechten  Oberschenkel  in  die  Speichen  eines  Wagenrades;  es 
wurde  der  Oberschenkel  Aber  die  Achse  des  Wagens  als  Hebel  gebrochen. 
Patient  wnrde  bald  nach  dem  Unfall  bewusstlos.  Ein  Arzt  legte  einen 
abnehmbaren  Gipsverband  an,  welcher  vom  Pnssgelenk  bis  zum  Becken 
reichte.  Derselbe  blieb  anfangs  8  Tage,  dann  10  Tage,  darauf  weitere 
4  Wochen  liegen.  Ea  stellte  sich  heraus,  dass  die  Enochenenden  noch 
nicht  vereinigt  waren.  Patient  erhielt  16  Wochen  lang  eine  Blechlagerungs- 
schiene, wurde  auch  in  einem  Krankenhause  6  Wochen  lang  mit  Massage 
und  Elektricit&t,  ebenfalls  ohne  Erfolg  behandelt. 

Status  praesens:  Oracil  gebauter  Mann  von  gutem  Ernährungs- 
zustände. Patient  liegt  ohne  Schmerzen  und  ohne  abnorme  Lagerung  des  Ober- 
schenkels da.  An  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  oberem  Drittel  eine 
tanbeneigrosse  Verdickung,  anscheinend  Callus.  Es  ist  eine  Bewegung 
des  oberen  gegen  das  untere  Bruchende  bis  zu  einem  Winkel  von  SO" 
möglich.     Patient  kann  des  Bein  gestreckt  nicht  frei  heben.     Mit  Hülfe 
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Ines   Stockes  kann  er  auf  dem  linken  Bein  stehen,  kann  dann  auch  das- 
elbe  im  Hüftgelenk  beben.     Schmerzen  sind  nicht  vorhanden. 

1  7.  März.  Operation.  Prof.  v.  Eiseisberg. 
Narkose  mit  Billroth'scher  Mischung.  Blutleere.  Asepsis.  Ueber 
er  Bruchstelle  wird  ein  Hautlappen  umschnitten,  dessen  Basis  nach  oben 
egt.  Durchtrennung  der  Musculatur  in  der  Ausdehnung  dieses  Schnittes 
is  auf  den  Knochen  und  Freilegung  desselben  in  der  ganzen  Umgebung 
er  Bruchstelle.  Es  findet  sich  zwischen  den  beiden  Bruchenden  einge- 
schaltet ein,  durch  loses,  schwartiges  Gewebe  mit  dem  unteren  Fragment  und 
er  umgebenden  Musculatur  verbundenes  Knochenstück  von  Hühnereigrösse 
nd  scharfkantiger  Gestalt  Dies  wird  von  seiner  Umgebung  mit  dem 
lesser  losgelöst  und  entfernt.  Darauf  werden  beide  Bruchenden  des  Kno- 
llen s  mit  Kreissäge  und  Meissel  schräge  angefrischt,  und  zwar  das  centrale 
jnde  an  der  medialen,  das  periphere  an  der  lateralen  Fläche.  Sodann 
werden  die  Bruchenden  durch  eine  quere  Silberdrahtnaht  verbunden, 
luskel-  und  Hautnaht.  Aseptischer  Verband.  Anlegen  einer  linksseitigen 
iypshose. 

Der  Verlauf  ist  reactionslos.  Nach  4  Wochen  wird  der  Verband  in» 
tinen  Gehverband  umgewandelt,  worauf  Patient  täglich  ohne  Schmerzen 
lmh  ergeht. 

Da  noch  immer  abnorme  Beweglichkeit  vorhanden  ist,  wird  Pinselung 
ler  Haut  über  der  Fracturstelle  mit  Jodtinktur  und  Stauung  nach  v.  Dum- 
reicher  angewandt.  Es  tritt  unter  guter  Callusbildung  langsam  Con- 
solidation  ein,  und  Patient  wird  mit  ziemlich  gutem  Gehvermögen  nach 
3  Monaten  entlassen. 

9  Monate  später  ist  die  Pseudarthrose  so  fest,  dass  Patient  an  einem 
Stock  nnd  mit  erhöhter  Sohle  ziemlich  gut  gehen  kann. 

Januar  1899  stellt  er  sich  wieder  vor.  Die  Funktion  des  Beines  ist 
sehr  gut,  es  besteht  noch  eine  Verkürzung  von  6  cm.  Die  Pseudarthrose 
ist  völlig  fest.  Röntgenbild  No.  3  zeigt,  dass  die  Fragmente  unter 
Bildung  eines  dicken  Callus  zusammengeheilt  sind;  man  erkennt  undeutlich 
eine  Silberdrahtnaht.  Zwischen  den  Fragmenten  ist  ein  heller  Streifen 
sichtbar,  gemäss  der  Anfrischungslinie. 

6.  Fall.  Pseudarthrose  des  rechten  Oberschenkels  nach  einfacher 
Fractur  vor  13  Monaten.  —  Starke  Dislocatio  ad  axin  et  longitudinem. 
—  Keine  Callasbildung.  —  Treppenförmige  Anfrischung  und  Naht  der 
Fragmente.  Heilung  innerhalb  2  1/2  Monaten.  —  Erfolg  nach  4  V2  Mo- 
naten conslaärt.  — 

Karl  G.  Töpfer,  49  Jahre.   Aufnahme  in  die  Klinik  am  29.  Oct.  1893. 

Patient  erlitt  am  2.  October  1898  durch  Sturz  einen  Bruch  de» 
rechten  Oberschenkels;  er  wurde  im  Krankenhaus  6  Wochen  lang  mit 
Heftpflasterextensionsverband  behandelt;  dann  lag  er  11  Wochen  mit  einem 
Häckselsack  unter  der  Kniekehle  uud  5  Wochen  mit  circulärem  Gyps- 
verhand.  Als  er  nach  22  Wochen  entlassen  wurde,  konnte  er  nur  auf 
2  Stöcke  gestützt  gehen,  auch  weiterhin  verbesserte  sich  das  Gehvermögen 
nicht;  eine  erneute  Untersuchung  ergab,  dass  die  Bruchenden  noch  beweg- 
lich waren. 


Fall  5.    Genahte  Pseudarthrose  des  Oberachenkels. 


Zur  Casuietik  der  operativ  behandelten  Pseudarthrosen. 
Fig.  4. 


Fall  6.    PGeudartbrous  femoris  (Dach  der  Operation). 

Status  praesens:    Kräftiger  Mann  in  gutem  Ernährungszustande 
mit  gesunden  Organen.    Das  rechte  Bein  liegt  nach  aussen  rotirt;  im  Ober- 
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Fig.  5. 


Kall  6,    Pseudartbrosla  frmoria  (nach  der  Üpeiation). 

Schenkel  eine    winkelige  Knickung  in   der  Mitte   des  Knochens;    daselbst 
auch  abnorme  Beweglichkeit;   das  obere  Fracturende  Ut  unter  der  Hant 
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aussen  fühlbar;  der  Oberschenkel  ist  um  10  cm  verkürzt.  Die  Röntgen- 
Photographie  (Fig.  4)  ergiebt  einen  Schrägbrach  mit  sehr  starker  die- 
locatio  ad  axin  et  longitadinem.     Vollkommen  aufgehobene  Funktion. 

Da  durch  Extensionsverband  kein  Erfolg,  am  9.  November  Operation. 
Prof.  v.  Eiseisberg. 

Narkose  mit  B  i  1 1  r  o  t  h  'scher  Mischung.  Asepsis.  Blutleere  nicht  mög- 
lich wegen  des  hohen  Sitzes  der  Fractur.  25  cm  langer  Längsschnitt  auf 
der  Aussenseite  des  Oberschenkels  bis  auf  den  Knochen ;  Zurückschieben 
des  Periostes.  Nach  Lösung  einiger  stärkerer  Narbenstränge  gelingt  es 
leicht,  das  obere  Fragment  mit  dem  Langenbeck'schen  Enochenhaken 
herauszuhebein.  Sehr  schwierig  gestaltet  sich  das  Herauslösen  des  unteren 
Fragmentes,  das  etwa  1 0  cm  über  dem  Ende  des  oberen  winklig  zu  dessen 
Axe  steht 

Dasselbe  ist  durch  schwieliges  Narbengewebe  an  die  Umgebung  fixirt 
und  liegt  in  solcher  Tiefe,   dass   es  erst  nach  vieler  Mühe  gelingt,   das 
Periost  zur  Seite  zu  hebeln.   Der  Versuch,  das  Fragment  mit  der  Lorenz- 
schen  Schraube  herunterzuziehen,  misslingt,  ebenso  alle  anderen  Versuche. 
Erst  nach  Durchtrennung  der  Schwielen  in  der  Umgebung  wird  das  Frag- 
ment durch  maximale  Adduction,  durch  Hebeln  mit  einem  untergeschobenen 
Raspatorium  und  durch  Zug  mit  dem  Langenbeck'schen  Haken  heraus- 
geschafft.   Alsdann  wird  die  Kuppe  beider  Fragmente  mit  der  Gigli-Säge 
schräge    abgesägt.     Um   eine  innigere  Vereinigung  beider  Fragmente  zu 
ermöglichen,  werden  dieselben  stufenförmig  angefrischt,  und  zwar  das  obere 
Fragment,  das  die  Tendenz  hat,  im  Sinne  der  Flexion  abzuweichen,  so,  dass 
es  unter  das  periphere  Fragment,  das  zurücksinken  will,  geschoben  wird. 
Zur  Fixirung  werden  2  Nähte  aus  Silberdraht  quer  durch  die  Enden  hin- 
durchgeführt. Aseptischer  Verband.  Anlegen  einer  rechtsseitigen  Gypshose. 
Reactionsloser  Verlauf  bis  auf  einige  Fadeneiterungen. 
Nach  2  Wochen  wird  Patient  im  Verband  aus  dem  Bett  herausgestellt, 
nach  4  Wochen  geht  er  am  Volkmann 'sehen  Gehbänkchen  umher.    Als 
nach  6  Wochen  noch  Federn   des  Oberschenkels  bemerkt  wurde,   erhält 
Patient  wieder  eine  Gypshose  ohne  Kappel  er 'sehen  Gehbügel,  die  nach 
3  Wochen  durch  eine  Gypshanfschiene  ersetzt  wird. 

Bei  der  Entlassung  nach  2  *  2  Monaten,  am  1 5.  Februar  1899,  ist  völlige 
Consolidation  des  Femur  eingetreten.  Die  Fragmente  sind  anscheinend  in 
guter  Stellung  und  federn  kaum  merkbar.  Das  rechte  Bein  ist  um  1 0  cm 
verkürzt.  Die  Ron tgenphotograp hie  (Fig.  5)  ergiebt,  dass  die  Frag- 
mente noch  eine  hochgradige  Dislocatio  ad  axin  darbieten. 

Nach  einer  Nachricht,  4  */2  Monate  nach  der  Operation,  geht  Patient 
auf  2  Stöcke  gestützt  ohne  Schiene  und  ohne  Schmerzen  an  der  Bruchstelle. 

7.  Fall.  Pseudarthrose  des  rechten  Unterschenkels  nach  einfacher 
Fractur  vor  2  Monaten,  —  Gute  Lage  der  Fragmente.  —  Ausbleiben 
jeglicher  Cällusbildung.  —  Treppenförmige  Anfrischung  und  Naht,  — 
Heilung  nach  2  Monaten.  —  Erfolg  nach  4  ^  Monaten  constatirt  — 

Hermann  S.,  25  Jahre.    Knecht.    Aufnahme  am  12.  December  1898. 
Vorher  stets  gesunder  Patient  erlitt  am  11.  October  d.  J.  einen  ein- 
fachen Bruch  des  rechten  Unterschenkels  durch  Ueberfahrenwerden.     Es 
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wurde  ein  Gipsverband  angelegt,  welcher  6  Wochen  lang  liegend 
Bei  Abnahme  desselben  zeigte  sich  an  der  Bruchstelle  eine  Fistel,  «? 
welcher  sich  Eiter  entleerte.  Die  Knochen  waren  noch  nicht  zosäebis- 
geheilt. 

Status  praesens:  Handbreit  über  dem  rechten  Knöchel  zeigte: 
ein  kleines  Loch,  aus  welchem  sich  Eiter  entleert  Wenn  Patient  et 
rechte  Bein  aufhebt,  so  biegt  es  sich  an  dieser  Stelle  ab.  Es  laset  m 
daselbst  auch  das  untere  Ende  gegen  das  obere  unter  geringen  Schmers 
nach  allen  Richtungen  hin  bewegen.  Patient  kann  mit  dem  rechten  Fss 
nicht  auftreten.     Vollständige  Funktionsstörung. 

16.  December  1898.    Operation.    Prof.  v.  Eiseisberg. 

Narkose  mit  Billroth 'scher  Mischung.  Asepsis,  Blutleere.  Zoop 
förmiger  Hautschnitt  auf  der  vorderen  Seite  der  Tibia  mit  der  Basis  Dr- 
oben. Nach  Freilegung  der  Fracturstelle  zeigt  sich,  dass  die  Fra£E>^ 
der  Tibia  ganz  locker  durch  fibröses  Gewebe  vereinigt  sind.  Die  Brecs- 
linie  verläuft  schräge  nach  aussen. 

An  den  Bruchenden  wird  das  Periost  eine  kleine  Strecke  weit  *-- 
Knochen  losgelöst,  die  Bruchenden  werden  treppenförmig  angefrischt  ** 
Hülfe  der  Gigli-Säge,  die  Knochenwundflächen  durch  2  Silberdrahto&: 
vereinigt,  welche  die  Tibia  seitlich  durchbohrend,  die  beiden  ineinander- 
greifenden Stufen  vereinigen.  Die  Fibula  bleibt  unvereinigt.  HautM--. 
aseptischer  Verband.    Circulärer  Gypsverband  mit  Fenster  über  der  Wnad: 

Der  Verlauf  ist  fieberlos.     Heilung  der  Wunde  p.  p. 

Nach  4  Wochen  ziemlich  feste  Consolidation  bei  guter  Stellung  ctf 
Knochen;  nach  6  Wochen  geht  Patient  im  Verband  umher. 

Bei  der  Entlassung  am  10.  März  1899  kann  Patient  mit  einer  abnean.- 
baren  Filzschiene  gut  auftreten,  die  Consolidation  ist  durchaus  fest  Da 
Silberdrähte  machen  keine  Beschwerden. 

Die  Röntgenphotographie  (Fig.  6)  zeigt,  dass  die  Tibia  in  irk 
guter  Stellung  zusammengeheilt  ist,  fast  ohne  callöse  AuftreibuDjsr  **>  "ff 
Fracturstelle.  Die  Fibulafragmente  sind  übereinandergeschoben  und  *• 
verheilt. 

Nach  einer  Nachricht  6  Wochen  später,  kann  Patient  mit  dem  Fa* 
gut  auftreten. 

8.  Fall.  Pseudarthrose  des  rechten  Unterschenkels  nach  c<Wr 
cirter  Fractur  vor  4  Wochen.  —  Dislocatio  ad  latus  mit  dazmischt*' 
liegendem  Knochensplitter,  welcher  entfernt  wird.  —  Schräge  AnfriscM- 
und  Naht  der  Fragmente.  —  Heilung  nach  2  Monaten.  —  Völliger  ^' 
folg  nach  3  xj-i  Monaten  constatirt 


Gertrud  D.,  19  Jahre.   Dienstmädchen.  Aufgenommen  am  7.  Jan.  1*; 

Sonst  gesunde  Patientin  erlitt  am  20.  December  1898  eine  cornpli^6 
Fractur  des  rechten  Unterschenkels  dadurch,  dass  ihre  Kleider  von  ein«* 
Transmissionswelle  erfasst  wurden,  und  sie  selbst  mehrmals  um  diesem 
herumgeschleudert  wurde.  Während  der  Behandlung  in  einem  Krao^' 
hause  wurden  mehrmals  Gypsverbände  angelegt.  Die  Wunde  soll  geeifert 
haben. 
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Status  praesens:   Kräftiges  Mädchen  mit  gesunden  Organen.    Der 
ute  Unterschenkel  ist  unterhalb  der  Mitte  gebrochen.    Auf  der  Vorder- 


Fall  7.    Kuochennabt  nach  Fractura  tibiae. 

fläche  desselben  eine  lange,  granulirende  Wunde,  ans  welcher  das  obere 
Tibiafragment  herausragt.       Die  Fragmente  sind  stark  dislocirt. 

Die  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  (Fig.  7)  ergiebt  eine 
starke  DUlocation  beider  Knochen  ad  latus.     Zwischen   den  Fragmenten 


der  Tibia  sieht  mau  einen  ca.  2  cm  langen,  die  ganze  Dicke   derselben 
nmf aasend en  Knochensplitter. 


Fall  8.     Fractura  crurii  complicata  {vor  der  Operation). 

Wegen  der  hochgradigen  Dialocation  der  Fragmente,  wegen  des  da- 
zwischenliegenden Knochensplitters  und  wogen  der  zq  erwartenden  PUr. 
fussbesch  werden  wird  unter  Vorbehalt  einer  späteren  Operation  anf  Richtig- 
stellung der  Knochenenden  verzichtet. 

Nach  Heilung  der  Wunde  erfolgt  am  23.  Jannar  Operation.  Prof- 
v.  Eiseisberg. 

Narkose  mit  Billroth'scher  Mischung.  Asepsis,  Blutleere.  Nac!< 
Freilegung  der  Knochenenden  durch  Umschneiden  der  Wundränder  wirö 
der  Knochensplitter  der  Tibia  entfernt  und  die  Tibiaenden  mit  der  Brocken- 
säge  angefriseht.  Die  Sägeßächen  werden  durch  3  den  Knochen  quer 
durchsetzende  Silberdrähte  adaptirt.  Die  Fibula  wird  nicht  genäht.  Haut- 
naht, Tampouade  mit  Jodoformgaze.     Gypsverband. 
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Reactionslose  Heilung  bis  auf  eine  iu  den  Dritten  führende  Fistel. 
Nach  3  Wochen  ist  bereits  feste  Consolidation  eingetreten,  und  Patient 
gebt  mit  dorsaler  Gypshanfschiene  umher. 


Fall  8.    Fractura  cruris  complicata  (nach  der  Operation). 

Die  Durchleuchtung1)  {Fig.  8)  ergiebt  an  derTibia  noch  eine  geringe 
DUlocatio  ad  axin.  Die  3  Nähte  haben  gute  Lage.  Die  Callusbildung 
ist  sehr  gering.    (Die  schwarzen  Flecken  sind  ElUmpchen  von  Jodoform 

I)  Die  Durchleuchtung  ist  von  der  anderen  Seite  Torgenommen. 

Dooticho  Zeitschrift  t.  Chimrgio.  LIII.  Bd.  17 
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in  dem  die  Wunde  bedeckenden  Verbände).     Die  un  vereinigt  geblieben 
Fibnla  ist  stark  ad  iongitudinem  et  axin  verschoben  und  zeigt  keine  eallöie 

ij!  Vereinigung.    Nach  weiteren  1 4  Tagen  müssen  zwei  unter  der  Haut  fühl- 

bare Silberdrähte,  welche  Schmerzen  und  Fistelbiidung  bedingen,  entfernt 
werden,  worauf  merkliches  Federn  der  Knochen  eintritt. 

2  Monate  nach  der  Operation  völlig  feste  Consolidation.    3 '  i  Moasie 

'+  nach  der  Operation  ist  gute  Gebrauchsfähigkeit  des  Fusses  constatiit 


•'! 


■1 

n 

i: 


I 


9.  Fall.  Pseudarthrose  des  Unken  Unterschenkels  nach  complkirtr 
Fractur  infolge  Maschinengewalt.  —  Defect  von  9  cm,  Bildung  m 
Hautperiostknochenlappens.  —  Heilung  nach  4  ll2  Monaten.  —  Vollst®- 
diger  Erfolg  nach  2X\\  Jahr  constatirt. 

Rudolfs.,  Arbeitersohn,  7  Jahre.  Aufgenommen  den  31.  OctoberbSi 

Patient  wurde  vor  3  Stunden  von  der  Leitstange  einer  Dreschmaschine 
erfasst  und  erlitt  eine  complioirte  Fractur  des  linken  Unterschenkels.  Nie* 
Reinigung  der  Wunde  und  Entfernung  der  Knochensplitter  wird  ein  Jode»- 
formgazeverband  angelegt.  DieTibia  ist  10  cm  oberhalb  des  Sprunggelenk 
ausgedehnt  zerschmettert.     Gypshanfschiene. 

Der  Verlauf  der  Heilung  ist  fieberhaft;  aus  der  Wunde  tritt  das  obere 
Tibiaende  hervor.  Das  Bein  wird  in  eine  Schlittenschiene  gelagert  An 
9.  December  werden  die  Granulationen  abgekratzt  und  die  vorstehendes 
Knochenenden  abgetragen,  so  dass  ein  Defect  von  4  cm  in  der  Tibi* 
entsteht.     Gyps  verband. 

15.  Januar  1897.  Bei  Bewegung  zeigt  sich,  dass  bei  Abdaction  die 
Tibiafragmente  5 — 6  cm  weit  klaffen.  Der  Unterschenkel  federt  stark 
nach  allen  Seiten.  Der  Fuss  stellt  sich  seit  einiger  Zeit  in  starke  Varo§- 
stellung.  Zwecks  Deckung  des  Knochendefectes  erfolgt  am  16.  Jtnaar 
Operation.    Prof.  v.  Eiseisberg. 

Narkose  mit  B  i  1 1  r  o  t  h  'scher  Mischung.  Blutleere,  Asepsis.  Es  wer- 
den zunächst  alle  Granulationen  mit  dem  scharfen  Löffel  abgeschabt  nri 
das  zwischen  den  beiden  Tibiaenden  gelegene  Narbengewebe  entfernt. 
Der  Knochen  zeigt  einen  Defect  von  9  cm,  der  an  der  Vorderseite  der 
Tibia  grösser  ist  als  au  der  Hinterseite.  Die -Knochenenden  werden  durch 
Abschaben  angefrischt.  Sodann  wird,  in  derselben  Weise,  wie  dies  von 
Prof.  v.  Eiseisberg  im  Archiv  für  klin.  Chir.  Band  55  beschrieben  ud 
durch  Skizzen  illustrirt  ist,  an  der  Vorderfläche  des  Unterschenkels  eis 
14  cm  langer,  4  cm  breiter  Hautlappen  umschnitten,  der  Schnitt  aaf  to 
Periost  der  Tibia  geführt  und  aus  dieser  ein  Periostknochenlappeo  aas 
gemeisselt,  der  die  ganze  Dicke  der  Corticalis  hat,  sodass  die  Markhöhle 
eröffnet  wird.  Der  Stiel  des  Lappens  liegt  nach  unten  und  etwas  nic& 
aussen.  Der  Lappen  wird  um  180°  gedreht  und  in  den  Defect  einge- 
schlagen. Es  wird  das  Periost  mit  mehreren  Seidenknopfnähten  fixirt  nm 
die  Haut  exaet  vernäht,  soweit  dies  ohne  Spannung  angängig  ist.  D# 
durch  Entnahme  des  Hautlappens  gesetzte  Defect  wird  durch  Zusammen- 
ziehen der  Haut  geschlossen.  Aseptischer  Verband.  Gypsverband  ^ 
zum  Knie. 

Der  Verlauf  ist  im  ganzen  reactionslos ;  am  11.  Tage  beträchtlich« 
Temperatursteigerung,  deren  Ursache  ein  Abscess  im  untersten  Wundwinkel 
ist.     Nach  Eröffnung  desselben  normale  Temperatur.     Nach  5  Woch«« 
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liegt  der  Knochenlappen  fest  und  völlig  ud verschieblich  an  und  verbindet 
beide  Knochenfragmente  fest  miteinander.  Nach  2  Monaten  geht  Patient 
geschickt  and  beschwerdefrei  im  Gipsverband  umher.  Die  Tibi»  federt 
noch  leicht.  Eine  Verkürzung  des  Beines  ist  nicht  vorhanden.  Doch  be- 
steht Neigung  zur  Varasstellong.    Bei  der  Entlassung  nach  2  *'■•  Monaten 

Fig.  9. 


Fall  9.    Tibiaplastilt  bei  Defeet  von  9  cm. 

ist  eine  «hsolut  feste  Einteilung  des  Knochenstucks  eingetreten.  Die  Fi- 
bula springt  stark  vor.  Der  linke  Foss  ist  um  2  cm  verkürzt.  Patient 
hinkt  kaum  merklich. 

Am  20.  Mars  1S99,  2*/j  Jahr  nach  der  Operation,  stellt  sich  Patient 
wieder  vor.  Der  Unterschenkel  ist  völlig  fest.  Patient  geht  ohne  Stutz- 
verband  und  ohne  Schmerzen.  Die  Durchleuchtung  (Fig.  9)  zeigt 
völlige  Ausfüllung  des  Defectes  durch  dicke  Knochenmasse  uud  geringe 
Hypertrophie  der  Fibula. 
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10.  Fall.  Pseudarthrose  des  linken  Unterschenkels  nach  eomplicirter 
Fractur  (Juni  1897).  —  Keinerlei  Caüusbildung  bei  guter  Adaption  der 
Fragmente.  —  Im  November  1897  Anfrischung  und  Fixation  mülcis 
Doppelnagels.  —  Eingriff  erfolglos,  keinerlei  Callusbildung.  —  Im  Juni  1 8?  ■ 
zweite  Operation:  Bildung  eines Hautperiostknochenlappens  aus  der  Tibia. 
—  Vollkommener  Erfolg  trotz  Gangrän  des  Hautlappens.  —  9  Monate 
nach  der  2.  Operation  vollkommene  Restitutio  ad  integrum. 

Emil  M.,  23  Jahre.   Bäckergeselle.    An 

Im  Juni  1S97  erlitt  Patient  eine  complii 
Schenkels  infolge  Ueberfahrenwerdens  von  i 
der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  mit  Schien 
geringer  Reaction  erfolgte  Heilung  der  W 
wnrde  vor  3  Wochen  mit  Gipsverband  ei 
geringe  Beweglichkeit  des  Unterschenkels 

Status  praesens:  Kräftiger  Mann  u 
Der  linke  Unterschenkel  ist  sehr  atropbirt. 
sind  mehrere  grosse  Narben  sichtbar.    Zw 
Drittel   desselben   ist  deutlich  abnorme  Be 
nachweisbar.     Die  Untersuchung  mit  Röut_ 

Frscturenden  in  guter  Stellang,  aber  nicht  verdickt  sind.    Dazwischen  ist 
ein  heller  Streifen  sichtbar. 

14.  October.  Es  wird  Stauung  nach  v.  Damreicher  am  linken  Bein 
angewandt  unter  Einwickelang  desselben  mit  Binden. 

29.  October.  Es  hat  sich  ein  Abscess  in  der  Gegend  der  Bruchstelle 
gebildet,  welcher  geöffnet  wird. 

12.  November.  Der  Abscess  ist  ausgeheilt.  Beweglichkeit  au  der 
Fracturstelle  ist  noch  immer  vorhanden. 

15.  November.     I.  Operation.    Prof.  v.  Eiselsberg. 

Narkose  mit  Billroth'scher  Mischung.  Blutleere,  Asepsis.  Längs- 
schnitt an  der  Vorderfllche  der  Tibia.  Abheben  des  etwas  verdickten 
Periostes.  Die  Fragmente  liegen  sehr  gnt  aneinander,  dazwischen  derbes 
Bindegewebe;  sie  liegen  so  gut  adaptirt,  dass  das  Messer  nur  schwer 
zwischen  die  Zacken  derselben  eindringen  kann.  Abtragen  der  Enden 
derselben  mit  Kreissage  und  Meissel.  Wegen  der  Starrheit  der  Fi- 
bula stellt  sich  beim  Versuch  der  Annäherung  der  Fragmente 
starke  Varnsstellung  ein.  Deshalb  wird  die  Fibnla  durch  eine  zweite 
Incision  freigelegt.  Die  Fragmente  derselben  sind  flöten  Schnabel  artig  ab- 
geschrägt, das  obere  steht  etwas  nach  vorn ;  anch  hier  besteht  sehr  straffe 
bindegewebige,  jedoch  keine  knöcherne  Vereinigung.  Anfrischen  derselben 
mit  dem  Meissel  in  schräger  Richtung,  so  dass  nunmehr  auch  die  Fibnla- 
fragmente  adaptirt  sind.  Die  Tibi aen den  werden  mit  der  Gussenbzner- 
schen  Klammer  fixirt.  Die  Fibula  wird  nicht  fixirt.  Aseptischer  Verband. 
Gypsverband. 

Der  Verlauf  ist  reactionslos.  Die  Gussenbauer'sche  Klammer  wird 
nach  3  Wochen  entfernt.  Da  keine  Tendenz  zur  Consolidation  vorhanden 
ist,  erhalt  Patient  Calcium  pbosphor.  Er  wird  nach  4  Wochen  zur  ambu- 
latorischen Behandlung  entlassen. 
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Da  die  Pseudarthrose  noch  5  Monate  nach  der  Operation  fortbesteht, 
wird  Patient  wieder  in  die  Klinik  aufgenommen  nnd  mit  Stauung  behandelt. 
Da   diese  keinen  Erfolg  hat,  wird  wieder  zur  Operation  geschritten. 


Fall  10.    Tibiaplastik  nacb  Pseudarthrose  von  Tora 
(«um  Vergleich  links  der  normale  rechte  Unterschenkel). 

27.  Jnni  1S99.     II.  Operation.    Prof.  v.  Eiseleberg. 

Narkose  mit  Billroth'scher  Mischung.     Asepsis,  Blutleere. 

In  der  oben  bei  Fall  9  beschriebenen  Weise  wird  durch  Excision  der 


alten  Narbe  die  Paendartlirose  freigelegt  und  ein  Hautperioatknochenlipp^n 
mit  der  Basis  nach  nnten  dQrch  MeiBselsehlage  ans  dem  oberen  Tilii- 
fragmente  gebildet.    Der  Lappen  wird  nm  180°  nach  nnten  gedreht  nnc 


Fall  lü.    Tibiaplastik  nach  Paeudanbroee  (von  der  Seite). 

-  die  Pueudsrtlirosc  und  den  durch  Eidsion  der  alten  Narbe  entstsn- 
?n  Defect  hin  übergelegt.  Hautnaht  nach  Anlegung  von  Entepannonp; 
litten.     Aseptischer  Verband.     Fixation   mit  circularem  Gypsverb.i»G- 
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Der  Verlauf  ist  fieberfrei.  Beim  ersten  Verbandwechsel  nach  14  Tagen 
ist  der  Hautlappen  total  schwarz,  gangränös,  doch  ist  absolut  feste  Con- 
solidation  vorhanden.  Die  Wanden  sind  trocken.  Gypshanfschiene.  Nach 
weiteren  8  Tagen  wird  der  gangränöse  Hantlappen  entfernt,  unter  welchem 
gute  Granulationen  und  im  oberen  Bereich  ein  Stück  des  wohlerhaltenen 
Knochenlappens  sichtbar  sind.  Die  Fracturstelle  ist  völlig  fest.  Nach  Hei- 
lung des  Hautdefectes  beginnt  Patient  mit  GehUbungen  im  Gypsverband. 
Am  25.  October  189S  wird  Patient  aus  der  Behandlung  entlassen.  Er 
kann  gut  und  ohne  Schmerzen  gehen.  Der  Unterschenkel  ist  völlig  fest. 
Die  Röntgenphotographie  bei  Aufnahme  von  vorn  her  (Fig.  10) 
lässt  an  der  Fracturstelle  eine  Verdickung  erkennen,  die  dem  Knochen- 
lappen entspricht     Die  Fibula  ist  gut  geheilt. 

9  Monate  nach  der  II.  Operation  kann  Patient  ohne  Stock,  fast  gar- 
nicht  hinkend,  gut  gehen.  Die  Röntgenphotographie  von  der  Seite 
her  (Fig.  11)  zeigt  an  der  Stelle  der  alten  Fractur  eine  Verdickung  des 
Knochens,  in  der  man  die  Form  des  Knochenlappens  erkennen  kann.  Die 
Fibulafragmente  sind  mit  Dislocatio  ad  latus  zusammengeheilt. 


Die  Betrachtung  dieser  10  Fälle  ergiebt,  dass  dem  Sitze  nach 
einmal  der  Ober-,  dreimal  der  Vorderarm,  zweimal  der  Oberschenkel 
und  viermal  der  Unterschenkel  betroffen  war;  es  tiberwiegt  also  die 
Pseudarthrose  des  Unterschenkels,  was  mit  der  relativen  Häufigkeit 
der  Unterschenkelfraoturen  überhaupt  in  Zusammenhang  zu  bringen 
ist.  Dem  Lebensalter  nach  waren  alle  Alter  vom  6.— 51.  ver- 
treten. Sechsmal  war  die  Pseudarthrose  nach  einfacher,  viermal 
nach  complicirter  Fractur  aufgetreten. 

Bezüglich  der  Aetiologie  war  für  das  Nichteintreten  der  Conso- 
lidation  in  keinem  Falle  eine  nachweisbare  Constitutionanomalie  vor- 
handen. Zweimal  war  keine  Ursache,  achtmal  locale  Ursache  auf- 
zufinden, und  zwar  in  erster  Linie  in  einer  Dislooation,  sowohl  ad 
axin,  wie  auch  ad  longitudinem  und  ad  latus.  In  einem  Falle  (1) 
war  eine  Rotation  eingetreten,  so  dass  wahrscheinlich  die  mit  Periost 
tiberkleidete  Seite  des  unteren  Fragments  an  die  Bruohfläche  des 
oberen  zu  liegen  kam.  In  2  Fällen  war  bei  der  Autopsie  in  vivo 
ein  Knochensplitter  zwischen  den  Fragmenten  gefunden  worden,  wie 
es  auch  in  Fig.  7  aus  den  Röntgenbilde  ersichtlich  ist.  Ein  Knochen- 
defect  durch  Zertrümmerung  gab  in  Fall  9  die  Veranlassung  zur 
Pseudarthrose. 

Das  Alter  der  Pseudarthrose  schwankte  zwischen  einem  und 
13  Monaten. 

Die  Diagnose  konnte  in  allen  Fällen  leicht  gestellt  werden; 
es  war  stets  deutliche  Beweglichkeit  zu  constatiren.    Sehr  wesent- 
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lieh  hat  in  mehreren  Fällen  die  Durchleuchtung  über  Art  und  Sitz 
der  Pseudarthrose  Aufschlüge  gegeben. 

Die  Technik  gestaltete  sieh  folgendermaassen :  als  Hautscbnitl 
wurden  meistens  1  oder  2  Längsschnitte  gewählt,  wo  diese  voraus- 
sichtlich zu  wenig  Uebersicht  boten,  Lappen  schnitte.  Zehnmal  (bei 
im  ganzen  12  Operationen)  wurde  die  gewöhnliche  Anfrisehung  vor- 
genommen, und  zwar  sechsmal  schräge,  darunter  zweimal  beider 
bezüglichen  Parallelknochen,  dreimal  treppenformig  und  einmal  keil- 
förmig. Es  wurde  also  vorzugsweise  die  schräge  Anfrischnng  an- 
gewandt, andere  Modificationen  nur,  wenn  eine  genauere  Fixirung 
erfolgen  sollte,  so  in  Fall  6  treppenformig,  so  dass  sich  die 
Stufen  der  Fragmente  bei  ihrem  Bestreben,  seitlich  abzuweichen, 
nur  fester  einkeilten.  In  zwei  Fällen  wurde  die  Tibiaplastik  aus- 
geführt. Wo  die  Tibia  genäht  wurde,  wurde  Fixation  der  Fibula 
nicht  für  nöthig  erachtet.  Es  wurde  zur  Knochenoperation  sowohl 
die  Gigli-Säge,  als  auch  der  Meissel  angewandt.  Genäht  wurde  in 
den  meisten  Fällen  mit  Silberdraht,  einmal  mit  Aluminiumbronce- 
draht,  und  zwar  unter  querer  Durchbohrung  des  Knochens  mit  1  bis 
3  Nähten.  Einmal  wurde  seitliche  Durchbohrung,  einmal  kreuz- 
weise Knotung  angewandt.  Zur  Bohrung  der  Löcher  hat  der  Drill- 
bohrer, sowohl  der  Handdrillbohrer  von  Stille  (Stockholm),  als 
auch  der  durch  Elektricität  getriebene  gute  Dienste  geleistet.  Der 
billige  und  compendiöse  Handbohrer  macht  den  elektrischen  Apparat 
der  theuer  und  oomplioirt  ist,  für  den  practischen  Arzt  vollkommen 
entbehrlich.  Es  muss  aber  dringend  empfohlen  werden,  die  Spitze 
des  Drillbohrers  mit  einem  Oehr  zur  Einführung  des  Drahtes  ver- 
sehen zu  lassen,  um  denselben  gleich  beim  Zurückziehen  des  Bohrers 
in  das  Bohrloch  einzuführen,  da  sonst  das  Auffinden  des  letzteren 
schwierig  und  zeitraubend  sein  kann.  Der  Gussenbau ersehe 
Doppelnagel  wurde  nur  einmal,  Fall  6,  angewandt,  in  welehem, 
sicher  ohne  Schuld  desselben,  die  Heilung  ausblieb.  Er  bewährte 
sich  im  übrigen  in  der  Klinik  zu  Königsberg  z.  B.  bei  Kniegelenks- 
resectionen  vorzüglich. 

Der  Verlauf  der  Operation  war  in  allen  Fällen  reactionslos, 
es  trat  keine  Gomplication  oder  gar  Todesfall  ein.  In  Fall  1  und  10 
blieb  der  Erfolg  aus,  trotz  reactionsloser  Heilung  und  ohne  dass 
auch  sonst  ein  Grund  ermittelt  werden  konnte,  und  wurde  erst  durch 
eine  2.  Operation  erzielt. 

Die  Heilungsdauer  schwankte  zwischen  4 Wochen  und  1  Jahr, 
letzteres  bei  Fall  10,  eben  durch  die  nothwendige  Wiederholung  der 
Operation  veranlasst. 


Zar  CaBaistik  der  operativ  behandelten  Pseudarthrosen. 


261 


Das  Resaltatwar  demnach  ein  sehr  gutes,  sämmtliche  1 0  Kranke 
wurden  von  ihrem  Leiden  befreit  Wenn  auch  im  Fall  6  eine  hoch- 
gradige Dislocation  zurüokblieb,  war  der  funktionelle  Erfolg  zu- 
friedenstellend. 

Dieses  Resultat  ist  auch  im  Vergleich  zu  dem  anderer  Statistiken 
sehr  ermuthigend:  während  nach  v.  Bruns  (1886)  die  Heilung  durch 
operative  Behandlung  sehr  variirte,  im  Durchschnitt  etwa  56  Proc. 
Heilungen  erzielt  wurden,  beträgt  dieselbe  nach  einer  Statistik  von 
Rimek1)  (1896)  70,5  Proc,  durch  Resection  allein  78  Proc.  Müller 
(1896)  hat  nach  seiner  Zusammenstellung  unter  48  Fällen  4  Miss- 
erfolge gefunden  —  92  Proc.  Erfolg ;  unter  den  geheilten  führte  fünf- 
mal erst  eine  zweite  Operation  zum  Ziel,  und  in  den  vier  nicht  ge- 
heilten blieb  dreimal  auch  eine  zweite  Operation  erfolglos.  Die 
gewöhnliche  Enochennaht  reicht  wohl  in  den  meisten  Fällen  aus, 
und  es  sind  complicirte  Apparate,  Enoohenklammern  und  Versch rau- 
bungen zu  entbehren.  Denn  eine  Nahtentfernung  war  nur  in  zwei 
Fällen  nöthig  und  Hess  sich  leicht  und  gefahrlos  bewerkstelligen. 
In  den  übrigen  Fällen  ist  der  Draht  reactionslos  eingeheilt;  auf 
Fig.  3  ist  fast  3  Jahre  nach  der  Operation  der  Silberdraht  noch  sicht- 
bar, welcher  keine  Beschwerden  verursacht  hat. 

Nach  allseitiger  Erfahrung  muss  die  Resection  der  Bruch- 
enden mit  nachfolgender  Naht  das  typische  Operations- 
verfahren genannt  werden.  Keine  der  anderen  Methoden  hat  so 
gute  Erfolge  aufzuweisen;  die  beste  von  jenen  wäre  noch  dieDief- 
fenbaoh'scbe  Methode,  nach  welcher  nach  Rimek  52  Proc.  Hei- 
lungen zu  verzeichnen  sind.  Die  Resection  ist  daher  auch  allein  in 
der  hiesigen  Klinik  in  allen  Fällen,  wo  es  anging,  geübt  worden. 

Bei  Gontinuitätsdefect  im  Knochen  haben  die  oben  erwähnten 
Methoden  alle  zum  Theil  gute  Resultate  gegeben,  haben  aber  ihre 
Schattenseiten.  Das  Einlegen  von  Fremdkörpern  ist  sicher  ein 
grosser  Fortschritt  in  der  Therapie,  hat  aber  immer  etwas  Beun- 
ruhigendes. Denn  wenn  auch  erfahrungsgemäss  ein  unresorbirbarer 
Körper  völlig  einheilt,  so  ist  doch  keine  Garantie  vorhanden,  dass 
er  nicht  plötzlich  Eiterung  veranlasst  und  das  anfangs  schöne  Re- 
sultat vernichtet.  Viele  Beobachtungen  sind  zu  früh  publicirt  wor- 
den ;  in  den  meisten  Fällen  ist  es  doch  früher  oder  später  zur  Aus- 
stossung  gekommen.  (Diese  Beobachtung  wurde  auch  gemacht  in 
in  dem  oben  erwähnten  von  Herrn  Prof.  v,  Eiseisberg  in  Utrecht 

t)  Rimek,  Ueber  die  Erfolge  der  operativen  Psendarthrosenbehandlung. 
Inaug..Dis8.  Leipzig  1896. 
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operirten  Fall  bei  einer  früheren  Operation  in  den  Defeet  gelegter 
Hundeknochen).  Freilich  trat  die  Ausstossung  glücklicherweise  oft 
erst  ein,  nachdem  der  Fremdkörper  durch  den  Reiz  eine  Wucherung 
im  Knochengewebe  hervorgerufen  hatte,  die  den  Defeet  sozusagen 
unter  Leitung  desselben  ausgefüllt  hatte.  So  vortrefflich  die  Methoden 
von  v.  Bergmann  und  Hahn  sind,  es  bleibt  immer  eine  missliebe 
.Sache,  die  Continuit&t  eines  gesunden  Knochens  zu  zerstören.  Em- 
pfehlenswerter wäre  die  Autoplastik  nach  Art  der  freien  Transplan- 
tation besonders  dort,  wo  nicht  genügend  Knochenmaterial  in  der 
Nähe  ist,  denn  hierbei  ist  die  Gefahr  einer  Uebertragung  von  In- 
fectionskrankheiten  ausgeschlossen,  wie  sie  bei  der  Transplantation 
von  anderen  Menschen  her  möglich  ist,  doch  musste  man  auch  hier 
zuweilen  einen  intaoten  Knochen  angreifen. 

Bei  grösseren  Defecten  in  der  Continuität  des  Kno- 
chens ist  unstreitig  als  das  sicherste  Verfahren  die  Auto- 
plastik  mit  Bildung  ein  es  Periost-  oder  Periostknochen- 
lappens  zu  nennen.  Wo  es  irgend  möglich,  sollte  diese  ange- 
wandt werden,  denn  durch  die  Periostbrücke  wird  die  Ernährung 
des  Knochen stüok es  am  besten  gewährleistet;  wird  das  Knochen- 
stück  von  Anfang  an  stärker  gewählt,  so  tritt  auch  Heilung  und  O 
brauchsf&higkeit  früher  ein.  Es  hat  sich  gezeigt,  dass  in  den  beider 
letzten  Fällen,  9  und  10,  das  in  den  Defeet  geschlagene,  mit  Hant 
und  Periost  bekleidete  Knoohenstüok  völlig  einheilte  und  so  byper- 
trophirte,  dass  es  der  Extremität  eine  durchaus  sichere  Stütze  srab. 
In  den  bezüglichen  Photogrammen  ist  kein  Defeet  zu  merken. 

In  dem  ersten  von  Herrn  Prof.  v.  Eiseisberg  in  Utrecht  operirten 
Fall  ist  es  auch  zur  Autopsie  gekommen,  und  es  zeigte  sich,  dass  der 
Defeet  fast  völlig  regenerirt  war,  auch  bestand  kein  locales  Sarkom- 
reeidiv. 

Ja,  selbst  wenn  die  Haut  des  Defectes  gangränös  wird,  wie  iß 
dem  letzten  Fall,  ist  doch  prompte  Anheilung  erfolgt,  ein  Beweis, 
wie  widerstandsfähig  der  Knochen  bei  dieser  Art  der  Plastik  ist 
Man  könnte  in  Erwägung  ziehen,  ob  in  Zukunft  nicht  mehr  Haut* 
periostknochenlappen,  sondern  nur  Periostknochenlappen  zu  bilden  sind 
wodurch  das  Verfahren  wesentlich  vereinfacht  wird.  Die  vortreff- 
lichen Eesultate,  welche  mit  der  in  der  Königsberger  Klinik  ge 
bräuchlichen  Modification  des  Bi  er'schen  Verfahrens  bei  der  Ünter- 
sohenkelamputation  erzielt  werden  (s.  Bunge,  D.  med.  Woch.  18W- 
No.  22  und  23),  sprechen  entschieden  dafür.  Fall  10  ist  noch  des- 
halb interessant,  weil  eine  typische  Resection  vorher  resultatlos  ver- 
laufen war,  und  erst  durch  diese  Tibiaplastik  Heilung  erzielt  wurde. 
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Es  bestätigen  sich  somit  die  guten  Resultate,  die  auch  Müller 
mit  seinem  Verfahren  erreicht  hat.  In  jedem  Falle  hatte  sich 
das  Knoehenstück  deutlich  verdickt,  und  auch  die  Verkürzung 
wurde  fast  völlig  gehoben,  ein  neuer  Beweis,  dass  die  Funktion  der 
Knochen  deren  Wachsthum  befordert.  Diese  Autoplastik  ist  also 
als  ultimum  refugium  zu  empfehlen,  das  aber  jeder  anderen  plasti- 
schen Knoehenoperation  vorzuziehen  ist. 

Zum  Schlüsse  bleibt  mir  noch  die  angenehme  Pflicht,  meinem 
hochverehrten  Lehrer  Herrn  Prof.  v.  Eiseisberg  für  die  Über- 
weisung der  Arbeit  und  Ueberlassung  der  Fälle  zur  Publioation, 
sowie  für  die  liebenswürdige  Unterstützung  bei  Abfassung  derselben 
meinen  verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 


VIII. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  von  Prof.  Kocher  in  Bern. 

Untersuchungen  Ober  die  Bedingungen  und  Methodik  operativer 

Druckentlastung  des  Gehirnes. 

Von 

Dr.  8.  Berezowsky, 

Privatdocent  der  Chirurgie  an  der  Moskauer  Universität. 

(Fortsetzung  und  Schiusa  von  Seite  125  dieses  Bandes.) 

KAPITEL  III. 

Operative  Behandlung  der  Impressionsfracturen  und  der  traumatischen 

Epilepsie. 

Endresultate  der  operativen  Behandlung  der  traumatischen  Epi- 
lepsie. —  Behandlung  der  Impressionsfracturen.  —  Die  Grundzüge 
der  operativen  Behandlung  der  traumatischen  Epilepsie. 

Endresultate  der  operativen  Behandlung  der  traumatischen  Epüepsit 
Obschon  dieses  Kapital  nicht  direct  zu  meinem  Thema  gehört, 
gebe  ich  hier  eine  Uebersicht  über  die  Endresultate  der  operativen 
Behandlung  der  traumatischen  Epileptiker,  weil  mir  die  seltene  Ge- 
legenheit geboten  war,  eine  ziemlich  grosse  Anzahl  der  Patienten 
zu  untersuchen,  und  zwar,  im  Durchschnitt  circa  51  >  Jahre  nach 
der  Operation.  Im  ganzen  hatte  ich  zu  meiner  Verfügung  11  Pa- 
tienten, von  welchen  sechs  recidivfrei,  im  Durchschnitt  während 
5  Jahren  und  8  Monaten,  geblieben  waren.  Maximale  Beobaohtung*- 
dauer  —  9  Jahre  und  5  Monate,  minimale  —  2  Jahre  und  2  Monate. 
Alle  anderen  Fälle  sind  über  33A  Jahre  beobachtet.  Aus  diesem 
Grund  darf  ich  sie  als  definitiv  Geheilte  betrachten. 

Ich  halte  diese  Resultate  für  „definitive",  obgleich  in  Tabelle  VI 
unter  Nr.  2  ein  Fall  aufgeführt  ist,  welcher  nach  5  Jahren  recidivirte 
Aber  dieser  Fall  betrifft  eine  Patientin  mit  träum.  Hydrocephato 
internus,   bei  welchem  die  Drainöffnung  geschlossen  war,  ich  abtf 
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betrachte  die  Heilang  der  Fistel  bei  einmal  hochgradig  durch  Ver- 
mehrung des  Liquor  erweiterten  Ventrikeln,  als  genügenden  Grund 
der  zukünftigen  Recidive,  abgesehen  von  der  L&nge  der  recidiv- 
freien  Frist l) 

Die  Einzelheiten  von  jedem  Fall  sind  in  nachfolgenden  Tabellen  VI 
und  VII  kurz  zusammengestellt  (ausführliche  Krankengeschichten  s. 
Anhang  Tab.  III). 

Tabelle  VI. 
Recidivfreie  Fälle  von  traumatischer  Epilepsie. 


Operation 


Dauer  Tom 

t.  Anfall 

bis  zu  der 

Operation 


Dauer  von 
der  Zeit  des 
Unfalles 
bis  zu  der 
Operation 


Beobach- 
tungsdauer 


Loealer  Nachstatus 


Nr.  der 
General- 
tabelle 
(Anhang) 


Trepanation ,  Ex- 
ieion  der  Cyste,  Dura 
Jafft  ziemlich  stark. 
)rainage. 


Trepanation,  Ex- 
»sion  der  Cyste  und 
ler  umliegenden  ver- 
narbten Gehirn-  und 
)nratheile.  Entfer- 
lung  eines  Knochen- 
splitters (scheint  neu- 
gebildet  zu  sein). 

Trepanation ,  Ex- 
tision  der  vernarbten 
Dura.  Incision  der 
Cyste.    Drainage. 


Trepanation,  Inci-      Einige 
lion  der  Cyste,  welche     Monate. 
mit  erweiterten   Sei- 
tenrentrikeln  commu- 
nicirte.     Permanente 
Drainage. 


ca.  10  Mon. 


ca.  2  Vi  J. 


9  Jahre. 


ca.  8  Jahre. 


6  Jahre 

u.  ca. 

11  Monate. 


ca.  13  J. 


10  Jahre. 


ca.  7  Jahre. 


5  Jahre 
u.  10  Mon 


4  Jahre 
u.  ca. 
8Moo. 


2  Jabre 
u.  CO, 
2  Mon. 


Verknöcherung  der  Peri- 
pherie der  Trepanationsstelle. 
Keine  Verknöcherung  in  den 
centralen ,  weioh  -  elastischen 
Theilen.  (Gehirn  adharent). 
(Persönliche  Untersuchung.) 

Verknöoherung  des  grössten 
Theiles  des  Defectes.  Keine 
Verknöcherung  an  der  Stelle 
entsprechend,  der  ezoidirten 
Gehirnnarbe  und  Cyste.  (Ge- 
hirn adharent.)  Defeot  weich, 
elastisch.  (Persönliche  Unter- 
suchung.) 

Verknöoherung  der  Peri- 
pherie der  Trepanationsstelle. 
Keine  Verknöoherung  entspre- 
chend der  excidirten  Theile 
der  Dura.  Boden  des  Defectes, 
fast  im  Niveau  der  Knochen- 
ränder, ist  von  weioher  Con- 
sistenz;.  (Gehirn  adharent) 
(Persönliche  Untersuchung.) 

Sehr  ausgedehnter  (9x6  cm), 
unverknöoherter,  leioht  vorge- 
wölbter Defeot  von  ganz  wei- 
cher Consistenz.  (Gehirn  um- 
fangreich adharent.)  (Persönl. 
Untersuchung.) 


Tab.  III. 

Nr.  4 
(Chapuis). 


Tab.  III. 
Nr.  5 
(Ed.). 


Tab.  III. 

Nr.  6 
(R.). 


Tab.  III. 

Nr.  7 
K.). 


1)  Meine  Ansicht  stimmt  mit  derjenigen  Braun's,  betreffend  einer  drei- 
jährigen recidivfreien  Frist,  nach  der  Operation,  um  die  Pat.* als  geheilt  betrachten 
zu  können,  überein,  „exclusive  in  den  Fällen,  da  die  traumatische  Epilepsie  als 
Folge  des  durch  Liquor  sehr  erweiterten  Seiten  Ventrikels  auftritt".  (Braun, 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  XLV11I.  S.  257.) 


Operation 

D'u"7?,md«z/itde. 

1.  Aulall       ty    r  11 

oii  xu  dar   . .         , 

Trepanation,  Spal- 

ing  der  Dar». 

24  Stund.    24Btnnd. 

3  Jahre 

Ptripheiie  de«  Defeete»  in  Ii 

verknöchert ,   im   C  enttarn  in    - 

10  Mon. 

er  etwa*   elastiaoli   und  nach-  if 
giebig,  llut  Hnateuitnate  "*■ 
len.    Lineare  Adhttaionen  in 
Gahirnet.    (Persönliche  Cnicr- 
auohung.) 

Erweiterung  dee 

2  Jahre. 

2  Jahr« 

9  Jahn 

Boden    dai    Deleeta    «eipt  I 

nochendefcct«.  Ei- 

2  Monate 

u.  3  Mon 

U.  5  Mod. 

bedeutende    Vorwäjbnng  \±i- 

oiiion  der  Narbe, 

u.  3  Woch 

eiche  nach  dem  Ge- 

weieh.      (Penonlicha    Unter- 

irnabeaeia entiland, 

em:  hnng.) 

immt      beilieg  od  den 

ehirnpartien. 

Tabelle  VII. 
Recidhnrte  Fälle  von  traumatischer  Epilepsie. 


lif  1 


1! 


ereobeinnngen 


eistig  wenig  ent- 
iokelter  Knabe.  2 
tark  hervortre- 
te de  Sutura  coro  - 
Irin  u.  lagittalis. 
repanation.Drai- 
ige  d.  Seiten  veu- 
itals.  Drain  röhr 
irdnachca.äMu- 
laten  definitiv 
entfernt. 


6  Jahre'    Sieht  verknöcherte    :'  IndereratenZeitoach  TA-j* 

|  Stelle,    der   froheren  j  d.  Operation 
5  Mon.  Orainfiatel  entaprech.    rungeingetreten, 
(Beaehrttnkte      Ad  ha-  '  " 

lion   des    Gehirne). 

(Sohriftl.  Bericht  der 

Eltern.) 


■i  wurde  d.  Zustand 

d.  Kranken  wie  Iraker. 

Geistig  Bahr  be- 


lügt. Drainage. 
aoh  o  Monaten 
ird  Drainage  de- 


/aJ.8 Jahre  Centraler    Theil    des   Wahrend     5    Jahren  !•;■• 
Defeotei    zeigt    keine    vun  Anfallen  frei,  Kit     '■■■ 


i.  Verknöohernng, 
weioh,   vorgewölbt. 
( G  ahirn    im    Gebiete 

d  es  D  e  f eo  tes  s  dhären  t) . 
(Fers.  Untersuobung.) 


falle  wi  eder  an  f.ebew 

stark  und  häufig  wi 

früher.      Sprache    ii 

langsam. 
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Operation 


a.2 


OD    CS  J    3 

•  'S   o  es  -O 

*  ao1  o  6o 

2*5    •  ®  p 

PMT3 


«    3 


Localer  Nachstatus 


repanation, keine  9  Jahre 
leision   d.  Dura. j    and 

l  Mon. 


9  Jahre 

und 
L  Mon. 


HJ.  |  Vollständ.Verknöche- 
und  1 1 '  run^     des    Defeotes. 


Mon. 


Degeneration  ser-  i 
cheinungen.Com- 
)inirter  Fall   von 
ra  um  a  tisch.  Epi- 
epsie  und  ausge- 
sprochen. Alkoho- 
ismus.  Illusionen, 
Hallutinationen, 
postepileptisches 
Irresein.  Trepana-  ■ 
tion.  Spaltung  der , 
Dura,  fieiohlioher  I 
Abfluss  der  Cere-  ■ 
brospinalflussig-   ; 
keit  während  eini- 
gen Tagen. 

Trepanation,  par-  i 
tielle  Excision  der 
Dura.  Oedematttse 
Pia   mit   Hacken 
abgezogen. 


14  J. 


oa. 
17  J. 


22  J. 


oa. 
251/*  J 


4  Mon 


(Keine    Gehirnadhä- 
sion infolge  der  chir. 

Manipulationen.) 
(Untersuoht   von  Dr. 

de  Quervain.) 


Keine  Verknöoherung 
des  Defeotes.  Ausser- 
ordentlich derber  und 
stark  eingesunkener 
Defectboden.  (Adbä- 1 
sion  des  Gehirns  im  * 
centralen    Theil    des  | 

Defeotes.) 
(Pen.  Untersuchung.) ' 


Recidiv- 
erscheinungen 


Anfälle  kommen 
einige  Monate  nach  d. 
Operat  wieder,  doch 
sind  sie  im  Laufe  der 
Zeit  seltener  gewor- 
den. Im  Jahre  1887 
traten  sie  alle  3  Wo- 
chen auf,  jetzt  nur  in 
Intervallen  von  sechs, 
bisweil,  mehr  Wochen. 
Der  geistige  Zustand 
hat  sich  seit  der  Ope- 
ration gebessert. 

4  Monate  nach  der 
Operation  Anfälle  von 
demselben  Charakter 
u.  der  gleichen  Stärke 
wie  früher. 


Nr.  der 
General- 
Tabelle 
(Anhang) 

Tab.  III, 

Nr.  1 

(Renold 

Jacot) 


Tab.  III, 

Nr.  10 

(Wenger) 


6  Mon. 


Keine  VerknOcherung 
des  Defectes.    Derber 
|  u.  eingesunkener  De- 
fectboden   (Adhäsion 
des  Gehirns  im  cen- 
tral. Theil  d.  Defectes.) 
i  (Pers.  Untersuchung.) 


Seit     der    Operation :  Tab.  III, 
sind  die  Anfalle  un-  i     Nr.  9 
vergleiohlich  seltener  |  (Hr.  L.) 
geworden:  austattalle 
10—15  Woohen  wäh- 
rend 2  V«  Jahr.,  haben 
sich  die  Anfälle  nur 
viermal  wiederholt,  u. , 
zwar  am  letzten  Male  > 
,  bloss  ein  vereinzelter 
Anfall,   während    sie 
frtlher   bis    zwölfmal 
nacheinander    auf- 
traten. 


Auf  Grund  dieser  Tabelle  erlaube  ioh  mir,  folgendes  zu  be- 
tonen. 

§  1.  Bei  reeidiv freien  Fällen  (6)  konnte  man  immer  eine 
palpable  Ursache  intercraniellen  Druckes  finden  und  sie  beseitigen. 
Meistens,  in  4  von  6  Fällen,  waren  es  traumatische  Cysten,  in  einem 
Falle  eine  tiefe  Narbe  nach  Gehirnabsess,  und  in  einem  Falle  war  ein 
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acuter  Druck  entstanden,  wahrscheinlich  als  Folge  der  Vermehron? 
der  Gerebrospinalfltt8sigkeit  bei  Z  förmiger  Impressionsfractnr. 

Bei  8ftmmtliohen  recidivfreien  Fällen  haben  wir  keinen  einzigen 
wo  der  Defectboden  vollständig  verknöchert  wäre.  In  der  Hälfte 
der  Fälle  steht  der  Boden  des  Defectes  im  Niveau  der  Ränder  oder 
wölbt  sich  nur  leicht  hervor,  was  zeigt,  dass  die  das  Gehirn  be- 
deckende Narbenschioht  sehr  weich  und  nachgiebig  ist  In  den 
übrigen  Fällen  steht  der  unverknöcherte  Defect  an  der  tiefsten  Stelle 
der  Operationsgrube,  welche  zum  Theil  verknöcherten  Boden  hat. 

In  allen  recidivfreien  Fällen  haben  wir  es  unbedingt  mit  relativ 
umfangreichen  Adhäsionen  des  Gehirnes  mit  den  bedeekenden  Weicfc- 
theilen  zu  thun,  was  aber  nicht  hindert,  dass  die  betr.  Patienten  ge- 
heilt bleiben.  Diese  Thatsache  spricht  gegen  die  Meinung  gewisser 
Autoren,  dass  nach  der  Operation  entstandene  Adhäsionen  als  wichtige 
ätiologische  Momente  des  Reoidivs  betrachtet  werden  müssen. 

§  2.  Man  konnte  gute  Resultate  der  Operation  erzielen  aoeh 
in  Fällen,  wo  die  Krämpfe  auf  die  andere  Seite  übergingen 
und  sich  auf  den  ganzen  Körper  ausbreiteten,  also  nicht  streng  inner- 
halb der  Grenze  der  looalen  Schädigung  blieben. 

§  3.  Fast  in  allen,  später  reoidivirten  Fällen  waren  die 
Patienten  nach  der  Operation  für  einige  Monate  von  Anfällen  befreit, 
ja  in  einem  (Tab.  VII,  Nr.  2.)  von  Hydrooephalus  internus  traumatica 
blieb  die  Patientin  sogar  5  Jahre  recidivfrei. 

S  4.    Reoidiv  folgte  in  5  Fällen. 

In  3  Fällen  (von  diesen  fünf)  kamen  die  Anfalle  von  demselben 
Charakter  und  derselben  Intensivität,  wie  vor  der  Operation  (Nr.  1, 2, 4i. 
In  2  Fällen  sind  die  Anfalle  viel  seltener  geworden,  als  sie  vor  der 
Operation  waren,  und  der  allgemeine  Zustand  der  Patienten  hat  sich 
wesentlich  gebessert  (Nr.  3,  5). 

Fast  in  allen  Fällen  von  Recidiv  des  Leidens  kann  man  die  Ur- 
sache desselben  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  bestimmen : 

In  den  Fällen  Nr.  1  u.  2,  Tab.  VII,  litten  die  Patienten  an  ausser- 
ordentlicher Erweiterung  des  Seitenventrikels,  Drainöffnung  ist  ge- 
schlossen und  Reoidiv  lässt  sich  als  Folge  der  wiederholten  Ansamm- 
lung des  Liquor  in  früher  drainirten  Hohlräumen  erklären. 

Im  Fall  Nr.  3  erscheint  das  Reoidiv  als  Folge  ungenügend  radical 
ausgeführter   Operation  und   ungenügender1)  Entlastung  des  intra- 

1)  Kocher,  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  Bd.  XXXVI,  S.  17:  „Der  Fall  ist  durch 
die  Behandlung  gebessert,  aber  nicht  geheilt  worden  aas  dem  Grunde,  den  wir 
oben  angeführt  haben,  dass  wir  uns  mit  Blosslegung  der  Dura  begnügten  und 
nicht  nach  Spaltung  derselben  den  betreffenden  Rindentheil  excidirten." 
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craniellen  Druckes  (vollständige  Verknöcherung  des  Trepanations- 
defeetes). 

Nr.  4  war  nicht  ein  reiner  Fall  von  traumatischer  Epilepsie,  er 
ist  durch  Folgen  sehr  ausgesprochenen  chronischen  Alkoholismus 
complicirt.  Ausserdem  konnte  man  einige  allgemeine  Degenerations- 
zeichen constatiren.  Unmittelbare  Ursache  des  Kecidivs  war  der 
Druck  von  seiten  des  stark  eingezogenen  ausserordentlich  derben 
Defectbodens. 

Nr.  5  läset  sich  mit  weniger  Bestimmtheit  als  andere  erklären. 
In  diesem  einzelnen  Fall  kann  man  mit  den  Autoren  einig  gehen, 
welche  die  Ursache  des  Misserfolges  in  der  Länge  der  Frist  zwischen 
Unfall,  resp.  dem  ersten  Anfall  und  der  Operation  sehen.  In  unserem 
Fall  war  Dauer  vom  ersten  Anfall  bis  zu  der  Operation  17  Jahre 
und  vom  Unfall  bis  zu  der  Operation  circa  25  Vi  Jahre.  Ausserdem 
wurde  bei  der  Operation,  welche  wegen  das  Reoidiv  ausgeführt  wurde, 
eine  Cyste  gefunden,  der  Boden  des  Defectes  war  ausserordentlich 
derb  und  stark  eingezogen. 


Was  die  operative  Behandlung  der  traumatischen  Epilepsie  be- 
trifft, darf  ich  auf  Grund  der  günstigen  *)  Resultate,  welche  in  der 
Koch  er' sehen  Klinik  erreicht  worden  sind,  behaupten,  dass  in  den 
meisten  Fällen  bei  richtigem  Vorgehen  guter  Erfolg  erzielt  werden 
kann. 

Ich  glaube,  dass  die  günstigen  Resultate  der  Operation  in  erster 
Linie  abhängig  sind  von  der  Möglichkeit,  sich  genau  über  die  Ur- 
sache des  Epilepsie  zu  Orientiren,  womöglich  vor,  oder  wenigstens 
während  der  Operation. 

Bei  der  Operation  muss  in  erster  Linie  alles  dasjenige,  was  im 
Sinne  eines  Druckes  auf  das  Gehirn  schädlich  wirken  kann,  genau 
nachgesucht  und  radioal  beseitigt  werden.  Bei  genügender  Asepsis 
haben  wir  keinen  Grund  dabei,  schädliche  Wirkungen  der  postopera- 
tiven Adhäsionen  zu  fürchten.  Was  den  Gehirnprolaps  betrifft,  so 
bekommen  wir,  wenn  einmal  die  Ursache  des  intracraniellen  Druckes 
beseitigt  ist,  haben  wir  gar  keine,  oder  eine  den  Kranken  absolut 

1)  Ich  nenne  diese  Resultate  günstig  im  Vergleiche  zu  den  trostlosen  Be- 
richten über  die  Endresultate  der  operativen  Behandlung  der  traumatischen  Epi- 
lepsie, die  in  den  statistischen  Arbeiten  von  Braun  und  Graf  angeführt  sind. 
(Braun,  „Ueber  die  Erfolge  der  operativen  Behandlung  der  traumatischen  Jack- 
8  011' sehen  Epilepsie.44  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  XLVIII.  Heft  2  u.  3. 
—  Graf,  „Die  Trepanation  bei  der  traumatischen  Jackson'schen  Epilepsie.* * 
Arch.  f.  klin.  Chirurgie.   Bd.  LVI.  Heft  3. 

Deotache  Zeitachlift  f.  Chirurgie.  Uli.  Bd.  1 8 
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nicht  belästigende   geringe  Vorwölbung  an  der  Operationsstelle  zu 
fürchten. 

Auf  Grund  des  oben  angegebenen  klinischen  Materials  und  auf 
Grund  der  an  Thieren  ausgeführten  Experimente  hatte  ich  einige 
Sätze  aufstellen  können,  die  bei  der  operativen  Behandlung  der  Im- 
pressionsfracturen  und  der  traumatischen  Epilepsie  von  gewisser 
praktischer  Wichtigkeit  sind.  Da  diese  Sätze  in  meiner  ganzen  Ar- 
beit hie  und  da  zerstreut  liegen,  will  ich  es  versuchen,  sie  hier  zu 
sammeln  und,  in  kurze  Worte,  gefasst,  den  Plan  der  chirurgischen 
Behandlung  der  angegebenen  Krankheitsformen,  wie  sich  dieselbe 
auf  Grund  des  bereits  in  der  Berner  Klinik  prakticirten  Verfahrens, 
so  auf  Grund  der  von  mir  gezogenen  Schlüsse  gestattet,  anzugeben. 

Behandlung  der  Impressionsfracturen. 

§  1.    Wenn  locale  oder  allgemeine  Symptome  des  Druckes  auf 
das  Gehirn  durch  Splitter  oder  Ränder  einer  Fractur  vorhanden  sind, 
so  müssen  wir  uns  entschliessen,  die  Stelle  dieser  Fractur  bis  zur 
Dura   mater   freizulegen.    Ein  solches  Verfahren  halte  ich  för  em- 
pfehlenswerth  selbst  in  Fällen,  wo  Impression  des  Schädelbruches  in 
sehr  leichtem  Grade  vorhanden  ist,   selbst  wenn  keine  Hirndruok- 
symptome  vorliegen.   Die  von  mir  gebotenen  Endresultate  der  Opera- 
tionen zeigen  uns,  dass  die  Freilegung  der  Dura  ausgeführt  werden 
muss,    nicht  nur  wenn  uns  ein  von  allen  Seiten  umschriebenes  Im- 
pressionsgebiet  vorliegt,    sondern  auch   dann,    wenn  auch  nur  eine 
Sohädelfisur,   deren  Ränder  nicht  in  einer  Ebene  gelegen  sind,  vor- 
handen ist,  selbst  bei  Abwesenheit  der  Drucksymptome.    Ich  ziehe 
diesen  Schluss  auf  Grund  der  Auszugstabelle  III.    In  der  Gruppe 
Nr.  5  dieser  Tabelle  haben  wir  2  Fälle,  in  denen  wegen  absoluter 
Abwesenheit  der  Hirndrucksymptome  und  wegen  der  unbedeutenden 
Impression  der  Schädelknochen  die  Operation  nicht   so  radical,  als 
in   den  übrigen  Fällen  der  Impressionsfracturen  ausgeführt  wurde. 
Obgleich  die  Kranken  bei  der  Untersuchung  der  Endresultate  mit 
ihrem  Zustande  im  allgemeinen  zufrieden  waren,  hat  es  sich  erwiesen, 
dass  sie  von  den  Folgen  der  Fracturen  mehr  als  die  übrigen  Kranken 
belastet  waren.    Bei  allen  übrigen  Patienten,  obgleich  sie  meistens 
wegen  viel  schwierigeren    Schädelverletzungen    unvergleichlich  ein- 
greifendere Operationen  durchgemacht  hatten,  constatirten  wir  gleich- 
wohl bei  der  Sammlung  der  Endresultate  der  Operationen,   nur  in 
wenigen  Fällen  und  nur  unbedeutende  pathologische  Erscheinungen. 
Letztere  sind  auch  eher  als  Folge  des  schweren  Trauma,  welches  die 
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Patienten  bei  dem  Unfall  erlitten  hatten,  denn  als  Folge  der  Opera- 
tion aufzufassen. 

Diese  Thatsaehe  und  der  Umstand,  dass  keiner  der  Patienten 
epileptisch  geworden  ist,  ungeachtet  der  schweren  Verletzungen  bei 
der  Fractur  und  bei  der  nachfolgenden  Operation  bei  aseptischem 
Verlauf  der  Wunde,  verleiht  mir  das  Recht,  energisch  zu  fordern,  dass 
die  Operation  möglichst  radical  ausgeführt  werde,  sobald  der  Chirurg 
auf  aseptischen  Verlauf  der  Wunde  nach  der  Operation  hoffen  kann. 
Das  operative  Trauma,  wie  schwer  es  auch  sei,  tritt  an  und  für  sich 
niemals  als  ätiologisches  Moment  der  traumatischen  Epilepsie  auf. 
Letztere  entsteht  entweder  als  Folge  der  tiefen  Narben  nach  einem 
Gehirnabsess  oder  in  den  Fällen,  wo  bei  der  Operation  die  Ursachen 
des  Druckes  auf  die  motorische  Zone  nicht  oder  nicht  ganz  beseitigt 
worden  sind  oder  denselben  nicht  vorgebeugt  wurde. 

Haben  wir  einmal  die  Fracturstelle  weit  freigelegt,  dann  hängt 
unser  weiteres  Verfahren  davon  ab,  in  welchem  Zustande  wir  die 
Dura  mater  und  die  übrigen  Schädeleingeweide  vorfinden,  und  haupt- 
sächlich davon,  ob  wir  schon  Infection  der  Wunde  oder  Anzeichen 
von  Veränderung  in  dem  Qantum  des  Liquor  cerebrospinalis  constatiren 
können.  Das  Studium  der  Operationsbefunde  bei  der  traumatischen 
Epilepsie  berechtigt  mich,  die  quantitative  Veränderung  des  Liquor 
cerebrospinalis  (Auszugstabelle  IV),  als  Kriterium  bei  der  weiteren 
Behandlung  anzugeben. 

§2.  Wenn  man  keine  Veränderung  im  Quantum  des 
Liquor  cerebrospinalis  und  keine  Infection  der  Schädel- 
wunde constatirt,  so  hat  man  bei  weiterer  Operation  nur  die  Ur- 
sache des  Gehirndruckes  zu  beseitigen.  Zu  diesem  Zwecke  muss 
man  die  freien  Knochensplitter  entfernen  und  die  nach  innen  im- 
primirten  Ränder  des  Schädeldefectes  emporheben  oder  mit  Meissel 
oder  Kneifzange  abtragen.  Schliesslich  muss  man  die  Blutcoagula, 
die  Fetzen  der  zerrissenen  Gehirnhäute  und  die  zerquetschten  Gehirn- 
theile,  wenn  solche  vorhanden  sind,  ausräumen.  Nachdem  man  da- 
mit fertig  ist,  muss  man  noch  einmal  die  Ränder  des  Defectes,  be- 
sonders die  der  Vitrea  sorgfältig  abglätten.  Die  Thatsaehe,  dass  die 
von  mir  untersuchten  Schädeldefeote  der  ehemaligen  Patienten  der 
Berner  Klinik  in  der  Regel  schmerzlos  waren,  erkläre  ich  mir  nur 
dadurch,  dass  auf  den  letzt  erwähnten  Theil  der  Operation  immer 
besonders  geachtet  wurde.  Die  Operation  wird  zu  Ende  geführt,  in- 
dem man  den  Defeot  mit  den  Splittern  der  Vitrea,  welche  mit  der 
Dura  im   Zusammenhang  blieben,   oder  mit  den  grossen  hervorge- 

18* 
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hobenen  Fragmenten  des  Schädelknochens,  die  ihren  Zxmmmeskt: 
mit  dem  Periost  behielten,  zndeekt  (s.  Tab.  II,  Nr.  3,  6,  9, 1 1, 13 

§  3.    Anders  steht  die  Sache,  wenn  wir  nach  der  Freuen- 
der Dura  coD8tatiren,  dass  die  letztere  stark  vorgewölbt  ist  und  ood 
dazu  nicht  pulsirt,  was  vermehrte  Spannung  anzeigt    Dann  iib 
wir  entweder  mit  einer  beginnenden  Encephalitis    oder  mit  eis£ 
bereits  gebildeten  Gehirnabsoess,  oder,  was  am  häufigsten  rorkoici: 
mit  einer  Vermehrung  des  Liquor  cerebospinalis  zu  thun.  In  diesc- 
Falle  bleibt  uns  nichts  anderes  übrig,  als  die  Dura  weit  n  spaäe: 
und  die  Flüssigkeit  herauszulassen ;  kommt  letztere  nicht  gleieb  ie 
Vorschein,    dann  soll   sie  durch  Probepunktion  aufgesucht  werde: 
Haben     wir    Eiter    oder    reichlich    vermehrten  Liqnc 
cerebrospinalis  einmal  entdeckt,  so  dürfen  wir,  nachdem*? 
die  Wunde  nach  der  beschriebenen  Methode  behandelt  haben,  nimir- 
mehr   an  ihre  osteoplastische  Schliessung  denken.    Im  Gegenth?:. 
wir  müssen  Maassregeln  treffen,  um  eine  sucoessive  Verknöchert 
des  Defectes  zu  verhindern.   Ich  behaupte   dies  erstens,'  auf  Gm; 
der  Angaben    der  Vermehrung   des  Liquor   cerebrospinalis  in  fe 
meisten  Fällen  von  traumatischer  Epilepsie ,  welche  in  der  Bw 
Klinik    operirt   wurden   (siehe   Auszugstabelle  IV).    Zweitens,  c 
Grund  der  Tabelle  — ^„Recidivfreie  Fälle"  (siehe  Auszugstabelle  T 
Drittens  auf  Grund  der  operirten    Fälle  essentieller  Epilepsie,  fr 
uns  zeigen,  von  welcher  Wichtigkeit  die  Entlastung  des  intraßW 
eilen  Druckes,  in  der  Entstehung  des  epileptischen  Anfalles  ist  (rieb 
Auszugstabelle  VII). 

Ich  empfehle  also,  durch  provisorische  Entlastungoperation  fr 
Patienten  vor  den  Folgen  eines  erhöhten  intracraniellen  Druckes  fl 
bewahren.  Und  zwar  haben  wir  Druck  von  Seiten  der  derben  Ge- 
hirnnarben  im  Auge,  wenn  wir  bei  der  Operation  Eiter  finden,  id 
Druck  infolge  Entstehung  von  Cysten  oder  von  Hydrocephalus  inten» 
traumaticus,  wenn  die  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis  bereit? 
bei  der  Operation  bemerkt  wurde. 

Welche  Maassregeln  müssen  wir  also  treffen,  um  der  Verknöchert 
des  Operationsdefectes  vorzubeugen? 

1.  Wir  werden  bei  der  Entfernung,  oder  Beibehaltung  fa 
Vitreasplitter,  oder  grossen  Fragmente  des  Schädelknochens  weniger 
conservativ  vorgehen. 

2.  Wir  werden  in  keinem  Falle  die  Risse  der  Dura,  nicht  nur 
in  Fällen  von  Abscessen,  sondern  auch  bei  der  Vermehrung  desLiqW 
cerebrospinalis  zunähen. 

3.  Wir  müssen  aus  dem  Gebiete  des  Defectes  knoohenpro 
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ewebe,  d.  b.  Periost  und  Dura  mater,  insbesondere  wenn  sie  ob  ne- 
in beschädigt  waren,  entfernen.  Ich  empfehle,  nicht  nur  Periost- 
rtzen,  welche  an  den  Defecträndern  hängen  bleiben,  mit  der  Soheere 
bzuschneiden,  sondern  auch  mit  dem  Raspatorium  das  übrigbleibende 
erlöst  von  den  Rändern  des  Defectes  etwas  zurückzuschieben.  Auf 
riebe  Weise  werden  wir  bestimmt  den  Kranken  vor  der  Verknöcherung 
on  Seiten  des  Periostes  bewahren.  Was  die  Dura  mater  anbetrifft, 
er  ich  die  KnochenproduetionsßLhigkeit  im  gleichen  Maasse  wie  dem 
*eriost  zuschreibe,  so  möchte  ich  sie  aus  dem  centralen  Theile  des 
)efectbodens  herausschneiden.  An  der  Peripherie  würde  ich  sie  in- 
oweit  belassen,  dass  sie  7?  om  unter  den  Defecträndern  hervorragte, 
lainit  das  Gehirn,  welches  sich  nach  der  Operation  etwas  vorwölben 
vird,  bei  seiner  Pulsation  keinen  Reiz  von  seiten  der  Defeotränder 
erleide.  Mit  der  Zeit  wird  sich  dieser  periphere  Saum  der  Dura 
nit  neugebildetem  Knochen  bedecken,  und  letztere  wird  sich  unter 
lern  Einfluss  der  Pulsationsbewegungen  von  innen  nach  aussen  um- 
schlagend, den  Rand  des  Defectes  noch  mehr  abrunden. 

Schliesslich  wird  die  Operation  in  einem  aseptischen  Falle  mit 
ier  Anlegung  der  Hautnäthe  zu  Ende  gebracht.  Es  wird  aber  hier. 
bei  för  einige  Tage  eine  Drainage  eingeführt,  damit  der  Ueberfluss 
an  Liquor  cerebrospinalis  abfliessen  kann.  Ist  aber  die  Wunde  nicht 
aseptisch,  so  wenden  wir  die  offene  Wundenbehandlung  mit  darauf 
folgender  Secundärnaht  an. 

Die  Grundzüge  der  operativen  Behandlung  der  traumatischen  Epilepsie 

stimmen  in  den  Haupt  zügen  vollständig  mit  den  Prinoipien  der 
Operation  der  Impressionsfraotur,  wenn  letztere  durch  einen  Absoess 
complicirt  ist,  oder  wenn  sie  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis 
zur  Folge  hat,  überein. 

§  1.  Auch  in  diesem  Falle  muss  alles,  was  einen  Druck  auf 
das  Gehirn  ausüben  kann,  entfernt  werden,  und  es  muss  der  Ver- 
knöcherung des  Operationsdefectes  vorgebeugt  werden. 

Der  Unterschied  besteht  darin,  dass  ich  im  Falle  von  ausge- 
sprochener Epilepsie  die  Excision  der  Dura  und  des  Periostes  für 
absolut  nötig  halte,  während  ich  dieselbe  bei  der  Operation  von  Im- 
pressionsfracturen  nur  als  ein  wünsohenswerthes  provisorisches  Ver- 
fahren empfehle. 

Zu  diesem  Sohluss  kam  ich  überhaupt  auf  Grund  der  angefahrten 
Angaben  (siehe  Auszugstabelle  IV  u.  VII)  und  besonders  auf  Grund 
der  Untersuchung  der  Kranken,  die  völlig  geheilt  waren  (Tab.  V), 
also  auch  solcher,  bei  denen  das  Leiden  reeidivirte  (Tab.  VI).    Beim 
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ersten  Blick  auf  die  Tabelle  V  fällt  es  auf,  wodurch  die  recidivfreiec 
Kranken  sich  von  denen  der  Tabelle  VI,  welche  von  Recidiven  heim- 
gesucht wurden,  unterscheiden. 

Bei  den  ersteren  blieben  die  Defecte  „offen",  sie  sind  entweder 
ganz  unverknöchert  (Fälle  Nr.  4  u.  6)  oder  Knochen  hat  sich  nur  ar 
der  Peripherie  des  Defectbodens  gebildet  (Fälle  Nr.  1,  3,  5);  nur  k 
Fall  Nr.  2  ist  eine  Verknöcherung  eines  bedeutenden  Theiles  ein 
getreten  (der  Theil  ist  gerade  nicht  verknöchnert,  der  der  Stelle.  *•*■ 
eine  Cyste  excidirt  wurde,  entspricht).  Beim  Kranken  Nr.  4  igt  de: 
Defect  noch  in  dem  Sinne  „offen44  geblieben,  dass  die  Drainage, 
welche  die  Flüssigkeit  aus  dem  Seitenventrikel  abführte,  für  immer 
beibehalten  wurde. 

Bei  den  Recidivisten  dagegen  sind  die  Defecte  „geschlossen*. 
Das  Wort  „geschlossen*4  gebrauche  ich  im  weiten  Sinne;  eine  toU- 
ständige  Verknöcherung  war  nur  im  Fall  Nr.  3  vorhanden.  Ich  will 
hier  mit  dem  Worte  „geschlossen1-  bezeichnen,  dass  bei  den  genannte!; 
Kranken  im  Defect  solche  Veränderungen  vorgingen,  welche  die  „Ent- 
lastung*-, die  bei  der  Operation  entstand,  vernichteten.  Namentlict 
in  den  Fällen  Nr.  1  u.  2  haben  sich  Drainfisteln,  welche  dem  Liquor 
cerebrospinalis  aus  dem  erweiterten  Seitenventrikel  ableiteten,  ge- 
schlossen. In  den  Fällen  Nr.  4  u.  5  ist  der  Defeotboden  zwar  nicb: 
verknöchert,  aber  so  derb  geworden,  dass  er  wieder  einen  unerwünschten 
Druck  auf  das  Gehirn  auszuüben  angefangen  hat.  Ausserdem  wurde 
im  letzten  Falle  (Nr.  5)  bei  der  Operation  eine  kleine  Cyste  vor- 
gefunden. 

Ich  will  in  diesem  entgegengesetzten  Verhalten  des  Defectes  nicht 
die  einzige  Ursache  der  Eecidive  sehen,  die  letzteren  bespreche  iet 
speciell  im  Kapitel  über  Recidive,  aber  ich  finde,  dass  dieser  an- 
geführte Contract  des  Verhaltens  mir  das  Recht  giebt,  die  „Schliessung 
zu  betrachten,  und  veranlasst  mich,  auf  die  radicalen  Maassregelc 
gegen  unerwünschte  Erscheinung  der  völligen  Verknöcherung  des 
Defectbodens  hinzuweisen. 

Haben  wir  endlich  einmal  angefangen,  bei  der  Operation  eine 
„Entlastung44  im  weiten  Sinne  dieses  Wortes  zu  erreichen,  so  müssen 
wir,  um  uns  treu  zu  bleiben,  danach  streben,  den  Effect  der  Opera- 
tion, wenn  auch  nicht  für  immer,  so  doch  wenigstens  für  möglichst 
lange  Zeit  zu  behalten! 

§  2.  Ich  verfüge  leider  nicht  über  das  nöthige  Material  und  die 
Praxis,  um  im  stände  zu  sein,  die  Frage  zu  berühren,  ob  es  richtig 
oder  unrichtig  wäre,  Theile  der  Gehirnrinde,  die  den  motorischen 
Centren  entsprechen,  aber  bei  der  Operation  makroskopisch  normal 
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erscheinen,  zu  entfernen.  Dagegen  musste  ich  mich  auf  Grund  der 
Untersuchung  einiger  Fälle  (Tab.  V,  Fälle  Nr.  1,  2  u.  6,  Beobach- 
tungsdauer 6  Jahre  11  Monate,  5  Jahre  10  Monate  und  9  Jahre 
5  Monate)  für  eine  möglichst  radioale  Entfernung  von  pathologisch 
veränderten  Gehirnpartien  äussern.  Die  letzteren  müssen  unbedingt 
entfernt  werden,  da  sie  gerade  die  nervösen  Elemente  enthalten, 
deren  Reizung  möchlioherweise  einen  epileptischen  Anfall  hervor- 
rufen könnte. 

§  3.  Weiter  möchte  ich  die  Aufmerksamkeit  der  Leser  besonders 
auf  die  Fälle  richten,  in  denen  wir  nach  der  Entfernung  der  ein- 
gedrückten Theile  der  Sohädelknochen  auf  der  Dura  einen  vernarbten 
Defeet  oder  eine  lineare  Narbe  vorfanden.  Auf  Grund  der  an- 
geführten Angaben  (siehe  Kapitel  II  über  „Cysten*4)  soll  man  auf 
die  unter  der  Narbe  liegende  subarohnoideale  oder  in  der  Gehirn- 
rinde selbst  gelagerte  Cyste  fahnden.  Nachdem  die  Cyste  aufgefunden 
ist,  soll  sie  exstirpirt  werden,  im  Falle  sie  klein  ist,  ist  sie  im  Gegen- 
theil  sehr  gross,  dann  muss  sie  nach  breiter  Spaltung  dauernd  drainirt 
werden. 

§  4.  In  Fällen,  wo  wir  nach  der  Durohsohneidung  der  Cyste 
einen  Zusammenhang  mit  dem  erweiterten  Seitenventrikel  constatiren, 
soll  die  Draimage  des  letzteren  möglichst  lange  erhalten  werden.  Die  Er- 
fahrung zeigt  uns,  dass  in  der  Regel  früher  oder  später  nach  Schliessung 
der  Fistel  des  Seitenventrikels  sich  der  Liquor  cerebrospinalis  in 
ihm  wieder  anhäuft,  und  nachdem  die  dadurch  verursachte  Erweiterung 
desselben  einen  gewissen  Grad  erreicht,  tritt  ein  Recidiv  der  Epilepsie 
auf.  Aus  diesem  Grunde  schliesse  ich  mich  der  Meinung  des  Prof. 
Kocher  an,  welcher  die  Draimage  auf  unbegrenzte  Zeit,  bis  man 
Hoffnung  haben  darf  auf  eingetretene  Heilung,  zu  behalten  empfiehlt. 
»So  wurde  in  den  Fällen  (siehe  Kapitel  II  —  „Eweiterung  des  Seiten- 
ventrikels*4), wo  der  Seiten  Ventrikel  kolossal  erweitert  war,  ver- 
fahren. 

Das  ist  die  Darlegung  der  Hauptprincipien  der  Behandlung  der 
traumatischen  Epilepsie,  die  ich  mir  auf  Grund  der  Erfahrungen  an 
der  Berner  Klinik  verschaffen  konnte. 


KAPITEL  IV. 

Entlastungsoperationen  für  die  Epilepsia  genuina. 

Trepanation  mit  gewöhnlichem  Kontrepan.  —  Craniotomie  nach 
Lannelongue.  —  Temporäre  Schädelresection.  —  Lumbale  Punk- 
tion nach  Chipault.  —  Temporäre  Schädelresection  mit  ringformi- 
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gern  Eefeot,  welcher  den  Knochenlappen  von  allen  Seiten  um&si. 
Isolation  des  Enoehenlappens  von  Defecträndern  mittels  SilberplatteiL 
—  Bildung  eines  freiliegenden  Enoehenlappens  durch  peripherische 
Excision  der  Dura  am  Boden  des  ringförmigen  Defeotes,  welcher 
den  Knochenlappen  nmfasst. 

Die  bis  jetzt  veröffentlichten  Angaben  über  die  Resultate  der 
operativen  Behandlung  der  Epilepsia  genuina  und  auch  die  Erfahrung 
an  der  Berner  Klinik  besagen,  dass  die  chirurgische  Behandlung  bei 
diesem  Leiden  viel  ungünstigere  Resultate  liefert,  als  bei  der  trau- 
matischen Epilepsie.  Die  verhältnissmässig  selten  erreichten  Erfolge 
sind  ausserdem  nicht  dauernd :  früh  oder  spät  kommen  die  Reeidire 
fast  regelmässig  wieder.  Die  Ursache  des  Misserfolges  sehe  ich 
darin,  dass  wir  nicht  genau  mit  der  Pathogenese  dieses  Leidens 
bekannt  sind,  wir  gehen  bis  jetzt  noch  in  der  Therapie  dieses  Lei- 
dens den  empirischen  Weg.  Nur  der  Zusammenhang  zwischen 
periodischer  Erhöhung  des  intraoraniellen  Druckes  und  Auftreten 
des  Anfalles  scheint  uns  mit  einigen  unten  anzuführenden  Autoren 
festgestellt;  darum  haben  eine  grosse  Anzahl  moderner  Operations- 
methoden  den  Zweck,  diesen  abnorm  vergrösserten  intraeraniellen 
Druck  zu  beseitigen.  Wenn  es  durch  die  Operation  in  genügendem 
Maasse  „Entlastung"  zu  erreichen  gelingt,  so  bekommen  wir  ziem- 
lich sicher  befriedigende,  aber  nur  unmittelbare  Resultate.  Letztere 
sind  nicht  dauernd,  weil  der  Hermetismus  des  Schädels  wieder  her- 
gestellt wird,  was  Reoidiv  zu  Folge  hat.  Der  letzte  Umstand  tritt 
uns  in  allen  bekannten  Verfahren  entgegen. 

Ich  will  jetzt  die  wichtigsten  von  ihnen  anführen  und  kurz 
besprechen. 

I.  Trepanation  mit  gewöhnlichem  Erontrepan.  Diese 
Methode  ist  so  allgemein  bekannt,  dass  ich  nur  einige  Worte,  und 
zwar  über  die  Resultate  der  Operation  sagen  will. 

Kleine  Trepanationsöffnung  bewirkt  ungenügende  Entlastung, 
und  man  erzielt  dadurch  sehr  selten  selbst  geringen  und  vorüber- 
gehenden Erfolg.  Die  Unsicherheit  der  Resultate  hängt  auch  davon 
ab,  dass  der  Boden  des  kleinen  Trepanationsdefeotes  bald  derb  wird, 
und  kann  schnell  vom  neugebildeten  Knochen  bedeckt  werden. 

Aus  eben  erwähnten  Gründen  wurde  diese  Operation  selten  aus- 
geführt. Unter  meinem  Material  habe  ich  nur  2  Fälle  (Tab.  I,  Nr.  1 
und  2),  bei  denen  diese  Methode  angewandt  wurde. 

Die  Wirkung  der  Operation  war  in  diesen  Fällen  gering.  Im 
1.  Falle,  in  welchem  der  Patient  beiderseitig  trepanirt  wurde,  er- 
folgte die  Heilung  in  einem  Jahre  nach  der  Operation,  nachdem  der 
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Zustand  des  Patienten  während  des  1.  Jahres  nach  der  Entlassung 
ans  der  Klinik  nahezu  derselbe  geblieben  war,  wie  vorher. 

Im  2.  Falle  wurde  durch  die  Operation  keine  wesentliche 
Besserung  erreicht. 

IL  Craniotomie  nach  Lannelongue.1)  Im  Jahre  1890 
wurde  von  Lannelongue  folgendes  Verfahren  publioirt:  Es  wird 
ein  Trepanationslooh  gemacht  und  durch  dasselbe  eine,  speciell  Ab- 
flache Schädelknoohen  geeignete  Enochenzange  zwischen  Schädel 
und  der  Dura  mater  eingeführt.  Mit  diesem  Instrument  kann  man 
den  Schädel  durchschneiden,  ohne  die  Dura  mater  zu  verletzen. 
Auf  diese  Weise  kann  man  nach  verschiedenen  Richtungen  im 
Schädel  schmale,  etwa  2—3  mm  breite,  lineare  Defecte  ausschneiden. 
Man  kann  ihnen  die  erwünschte  Form  geben,  und  zwar:  einfach 
lineare,  U-,  T-  oder  V-Form.  Dieses  Verfahren  war  anfangs  für 
Operationen  des  Mikrocephalus  empfohlen,  kann  aber  bei  der  Be- 
handlung der  Epilepsia  genuina  keine  Anwendung  finden,  denn  die 
linearen  Schnitte  des  Schädels,  selbst  wenn  sie  von  3  Seiten  den 
Knochenlappen  umfassen  (U- formige  Craniotomie),  können  die 
Schädelwand  nicht  nachgiebig  machen  und  die  erwünschte  Ent- 
lastung des  intraoraniellen  Druckes  nicht  herbeiführen. 

III.  Temporäre  Schädelresection.  Im  Jahre  1889  wurde 
ein  grosser  Fortschritt  in  der  Technik  der  Sohädeloperationen  von 
Wagner  gemacht.  Worin  die  wohl  bekannte  ursprüngliche  Methode 
bestand,  werde  ich  nicht  beschreiben,  ausserdem  eine  ganze  Reihe 
von  Chirurgen  haben  nach  dem  Wagn erhöhen  Prinoip  operirt  und 
haben  auch  neue  Instrumente  construirt,  wodurch  die  Technik  wesent- 
lich vervollkommnet  und  erleichtert  wurde.  Hier  will  ich  nur  eine 
kurze  Uebersioht  über  die  wichtigsten  Typen  der  speciellen  Instru- 
mente, welche  für  die  temporäre  Craniektomie  geeignet  sind,  geben. 

1.  Instrumentarium  nach  Doyen2)  besteht  aus:  Bohrer,  Fraisen, 
Stiftmeissel,  Handsäge  oder  elektrischer  Rotationssäge. 

Die  Handinstrumente  sind  ausserordentlich  einfach,  und 
die  Anwendung  der  sämmtlichen  Instrumente  ist  absolut  gefahrlos. 
Letztgenannter  Vortheil  erlaubt  die  Operation  ausserordentlich  rasch 
auszuführen,  was  bei  Schädeloperationen  wegen  der  zuweilen  hefti- 
gen Blutung  aus  der  Diploe  sehr  wichtig  ist.  Ausserdem  ermöglicht 
dieser  Umstand,  wenn  es  nöthig  ist,  um  genügende  Entlastung  zu 
erreichen,  eine  sehr  grosse  Gehirnoberfläohe  freizulegen. 


1)  Lannelongue,  Communication  au  congr&s  fr.  de  Chir.  31  Mars  1891. 

2)  Marcotte,  Oe  L'hgmicraniectomie  temporaire.    Paris  1896. 
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In  der  Ausführung  der  Operation  gelbst  hat  Doyen  ein  Detail 
eingeführt,  infolge  wessen  das  Resultat  der  Operation  nicht  dauer- 
haft sein  muss,  wegen  der  Verwachsung  des  Knochenlappens  mit 
dem  übrigen  Schädel. 

Namentlich  hat  er  empfohlen,  den  Schädelsohnitt  nicht  verticaL 
sondern  schräg  auszuführen,  um  die  Einsenkung  des  Knochenlappens 
in  die  Tiefe  des  Schädels  zu  verhindern.  Infolge  des  schräget 
Schnittes  bleibt  der  Contact  der  Schnittflächen  sehr  nahe  und  die 
Verwachsung  des  resecirten  Knochens  mit  dem  übrigen  Sehädei 
wird  dadurch  sehr  rasch  Zustandekommen.  Dieser  letzte  Umstand 
lägst  diese  Operationsmethode  zum  Zweck  der  Druokentlastung  für 
unpassend  erscheinen. 

2.  Dasselbe  aber  in  noch  höherem  Grade  gilt  von  dem  Opera 
tionsverfahren  von  Obalinsky l),  Braatz2),  Gigli3)  und  Lauen- 
stein.4) Alle  diese  Methoden  stützen  sich  auf  die  Verwendung  der 
bekannten  Giglisäge.  Man  deutet  mit  kleinen  Trepanations- 
löchern den  Knochenlappen  an,  man  führt  die  Säge  von  einem  Loci 
zum  anderen  zwischen  der  Dura  mater  und  dem  Schädel  ein  nnc 
sägt  den  Knochen  von  innen  nach  aussen  zwischen  den  Löchern 
durch. 

Ebenerwähnte  Methoden  unterscheiden  sich  von  einander  nur 
durch  die  Art,  wie  die  Säge  von  einem  Loch  zum  anderen  zwischen 
dem  Schädel  und  der  Dura  mater  geführt  wird.  Der  Plan  der 
Operationen  und  das  Grundprincip  sind  identisch  mit  der  obener- 
wähnten Doyen'schen  Hemicraniectomie.  Bei  der  Anwendung  der 
Giglisäge  erhalten  wir  eine  sehr  glatte  Schnittoberfläche  und  einen 
sehr  geringen  Verlust  an  Knochensubstanz  bei  der  Knochendoreh- 
sägung.  Dieser  Umstand  beschleunigt  die  Verwachsung  des  Knochen- 
lappens  mit  dem  übrigen  Schädel  und  macht  diese  Operation  im 
Sinne  der  Druckentlastung  noch  weniger  wirksam,  als  die  Doyen'scht. 

3.  Anstatt  den  Knoohenlappen  mit  der  Säge  vom  übrigen  Schädel 
abzutrennen,  benutzt  man  (Chipault,  Laboulay,  Henschen  o.a. 
specielle  Kneifzangen  oder  Craniotome,  welche  von  Lannelon- 
gue,  Doyen  und  Dalgren  construirt  sind.  Obsohon  diese  Instro- 
mente bei  ihrer  Anwendung  etwas  breitere  Schnittlinien,  als  die 
einfache  Säge  geben,  so  ist  doch  die  Breite  des  Schnittes  sehr  gering; 

1)  Obalinsky,  Zur  Technik  der  Schädeltrepanation.  Central bl.  f.  Chirurgie. 
1897.  Nr.  32. 

2)  Braatz,  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1S99.  Nr.  3. 

3)  Gigli,  Ebenda.  189S.  Nr.  16. 

4)  Lauenstein,  Ebenda.  1S9S.  Nr.  b. 
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der  Knoohenlappen  kann  sehr  leicht  und  rasch  mit  dem  übrigen 
Schädel  zusammenwachsen  und  somit  den  Hermetismus  des  Schädels 
^wiederherstellen. 

4.  Die  neueste  Methode  der  temporären  Sohädelresection  gehört 
Codi  vi  Ha.1)  Er  macht  eine  Reihe  von  bogenförmigen  Längs- 
schnitten, welche  den  Enochenlappen  vom  übrigen  Schädel  abgren- 
zen. Nachher  durchtrennt  er  die  Basis  des  Lappens.  Dieses  Ver- 
fahren ist  als  ein  Schritt  nach  rückwärts  in  der  Technik  der 
Sohädelresection  zu  betrachten,  bei  Codivilla's  Operation  arbeitet 
die  Säge  von  der  äusseren  Oberfläche  des  Schädels  nach  innen. 
Deswegen  hat  sein  ziemlich  complioirtes  Instrument  alle  Nachtheile 
des  einfachen  Erontrepan:  Langsame  Ausführung  der  Operation, 
Gefahr  der  Gehirnhäuteverletzung  etc.  Im  Sinne  der  Wiederher- 
stellung des  Schädelhermetismus  weist  dieses  Verfahren  keine  Vor- 
theile  gegenüber  den  anderen  auf. 

IV.  Von  der  Annahme  ausgehend,  dass  die  Steigerung  des  in- 
tracraniellen  Druckes  bei  der  Epilepsia  genuina  von  der  Vermehrung 
der  Cerebrospinalflüssigkeit  abhängt,  versuchte  Ghipaultin3  Fällen 
der  Epilepsia  genuina  die  Entlastung  durch  lumbale  Punktion 
zu  erreichen.  In  einem  Falle  war  das  Resultat  gleich  Null,  in  einem 
erzielte  er  geringe  und  in  einem  anderen  wesentliche  Besserung. 
Seine  Resultate  zeigen,  dass  die  Entlastung  jedenfalls  auf  die  genuine 
Epilepsie  gewisse  positive  Wirkung  bat,  aber  zugleich  ist  aus  ihnen 
ersichtlich,  dass  zum  Zwecke  der  grösseren  Constanz  des  Effectes, 
die  Entlastung  in  stärkerem  Grade  und  radicaler  ausgeführt  werden 
mu88,  als  durch  einfache  Entleerung  der  Flüssigkeit  durch  Punktion 
möglich  ist. 

Um  allen  ebenerwähnten  Methoden  allgemeine  Fehler  zu  be- 
seitigen, wurden  an  der  Berner  Klinik  eine  Reihe  von  Versuchen 
gemacht,  die  Verwachsung  des  resecirten  Enochenlappens  mit  dem 
übrigen  Schädel  zu  verhindern,  und  auf  diese  Weise  eine  dauernde 
Entlastung  des  intracraniellen  Druckes  bei  der  Operation  der  Epi- 
lepsia genuina  zu  erreichen  (A.  B.  C). 

A.  Temporäre  Sohädelresection  mit  ringförmigem 
Defeot,  welcher  den  Enochenlappen  von  allen  Seiten 
umfasst  (Kocher).  Während  des  letzten  Sommersemesters  (1898) 
hat  Professor  Kocher,  um  die  Zusammenwachsung  des  Knochen- 
lappens mit  dem  übrigen  Schädel  zu  verhindern,  nach  folgendem 
Verfahren  operirt  (Fig.  8).2)    Im  Gebiete  des  Soheitelknoohens,  ent- 

1)  Codivilla,  Central b).  f.  Chirurgie.  189S.  Nr.  28. 

2)  Kocher,  Corresp.- Blatt  f.  Schweiz.  Aerzte.  1891.  1.  Sept.  535. 
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sprechend  der  motorischen  Zone,  begrenzt  man  mit  einem  hufeisen- 
förmigen Schnitt  einen  handtellergroßen  Lappen  mit  nach  unten 
gewendeter  Baais.  Dann  wird  der  ovale  Enochenlappen  von  allen 
Seiten  mit  6  oder  7  Öffnungen  von  1  em  Durchmesser  (3)  begrenzt 
Diese  Oeffnnngen   werden   im  Sehadelknochen    mit  Doyen'sebem 

Fig.  8. 


1.  Parallele  Sagenschoitte  zwischen  den  Löchern. 

3.  Stelle,  an  welcher  der  KnocbenUppen  anliegen  wird,  nachdem  er  nutet 
geklappt  ist. 

3.  Die  Löcher,  mit  welchen  der  Knochenlappen  begrenzt  war. 

i  u.  6.    Die  Löcher,  welche  die  Basis  begrenzen,  und  von  welchen  im  die 
MeiBBelachlage  entsprechend  der  Pfeilrichtung  geführt  werden. 
il  —  Dura  mater.    m  ■>  Atteria  meningea.  media,    b  —  Baals  des  Knochen  läppen 
k  —  mit  Kneifzange  abgerundeter  Knocbenlappen.    rv  —  Weichtheit läppen. 

Bohrer  nnd  Fraisen  gemacht.  Von  einem  Loch  znro  anderen,  eicl 
an  der  Basis  des  projeotirten  Knoohenlappens  (b),  wird  der  Scbadel- 
knochen  mit  zwei  parallelen  Sffgesohnitten  bis  znr  Vitrea  durch- 
sägt (1).  Diesen  Schnitten  entsprechend  wird  die  Vitrea  mit  Stift' 
meissel  durchschlagen.  Nun  kann  man  die  in  dieser  Weise  zwischen 
den  Löchern  ausgeschnittenen  prismatischen  Knochensttlcke  empor- 
heben   und    herausnehmen.      In    solcher  Weise   entfernen    wir  die 
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Knoohensub8tanz  zwischen  allen  Löchern,  mit  Ausnahme  der  Basis 
des  Enoohenlappens  (b).  Schliesslich  wird  auch  diese  durch  2  Meissel- 
sehläge  durchtrennt,  welche  von  den  die  Basis  begrenzenden  Löchern 
(4  u.  5)  ausgehend,  einer  gegen  den  anderen  geführt  werden.  Jetzt 
ist  es  schon  leicht,  den  ganzen  Haut-Periost-Knochenlappen  von  der 
unterliegenden  Dura  abzuziehen  und  nach  aussen  umzuklappen. 


Fig.  9. 


As  \oC 


*A 


s/C- 


r  7* 


Querschnitt  durch  den  zurückzuklappenden  Knochenlappen. 

d  ■■  Dura  mater.     ap  —  weiche  Gehirnhaute,     k  —  Knochenlappen. 

sk  =»  Schadelknochen,    c  —  Durchschnitt  des  ringförmigen  Defects,  welcher 

den  Knochenlappen  von  allen  Seiten  umfasst.    g  =■  Gehirn,    h  »  Haut. 


Jetzt  wird  der  basale  Rand  des  Enoohenlappens  von  Periost  etwas 
abgelöst  und  auf  eine  Breite  von  1  cm  mit  Kneifzange  oder  Säge 
abgetragen.  Nun  ist  der  Durchmesser  des  Enoohenlappens  (Ar)  in 
allen  Richtungen  etwa  2  cm  kleiner  als  der  Durohmesser  des 
Sebädeldefectes,  und  dadurch  wird  beim  Zurückklappen  des  Haut- 
Periost-Enoohenlappens  der  reseoirte  Enochen  von  allen  Seiten  mit 
ringförmigem,  ca.  1  cm  breitem  Enochendefect  umgeben  (Fig.  9). 
Der  Boden  des  letzteren  besteht  also  aus  unverletzter  Dura  (tf).  Die 
Operation  wird  beendigt  mit  Zurttokklappen  des  Lappens  und  An- 
legen der  Kopfnähte,  welche  die  Haut  des  Lappens  mit  derjenigen 
des  übrigen  Schädels  in  Gontaot  bringen.  In  dieser  Weise  wurden 
durch   Prof.   Kocher   4  Fälle    von   essentieller  Epilepsie   operirt. 

In  allen  Fällen  trat  tadellose  Prima  ein;  die  erste  Zeit  nach 
der  Operation  blieben  die  Knochenlappen  gut  beweglich,  aber  schon 
bei  der  Entlassung,  ca.  2 — 3  Wochen  nach  der  Operation,  hat  die 
Beweglichkeit  stark  abgenommen.    Nur  in  einem  Fall  (Nr.  3)  klagte 
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Nr.  I 


Status 


3 


Dauer  vom 
1 .  Anfall  bis 
iu  der  Ope- 
ration 


Parese  des  rechten  Armes  infolge    ca.  8  Jahre, 
der  Diphtherie  im  Kindesalter.   Hatte 
viermal  Anfälle  von  Tobsucht.  8  Jahre 
lang  leidet  er  an  Epilepsia  genuina. 


2  Epilepsia    genuina.       Bedeutende 

1  Verschlimmerung  im  Laufe  des  letz- 
}  ten  Jahres  vor  der  Operation. 


Epilepsia  genuina.  Im  lettten 
Jahre  vor  der  Operation  sind  die  An- 
fälle häufiger  geworden. 


Epilepsia  genuina. 


ca.  6  Jahre. 


4  Jahre. 


Operation 


Handtellergrosser  Haut-Pena^-a 
chenlappen.  Circulärer  Bcitr.  | 
breit)  umfasst  den  Lappec. 


Idem. 


Idem. 


Idem. 


die  Patientin  über  ziemlich  starken  Kopfschmerz.  Iu  den  anderen 
Fällen  hat  der  bewegliche  resecirte  Knochen  keine  unangenehme 
Folgen  hervorgerufen. 

Schon  bei  der  Entlassung  der  Patienten  war  Prof.  Kocher  über- 
zeugt, dass  die  Beweglichkeit  der  Knoohenlappen  allmählich  ganz 
aufhören  werde,  und  die  positiven  Resultate  der  Operation,  welche 
in  allen  4  Fällen  erzielt  wurden,  sogleich  verschwinden,  sobald  der 
Knochenlappen  sich  definitiv  fixiren  wird. l) 

Die  Resultate  der  Untersuchung  sämmtlicher  Patienten  nach 
3 — 6  Monaten  stimmte  mit  der  Prognose  des  Prof.  Kocher  tiber- 
ein :   in  allen  Fällen  ist  vollständige  Verwachsung  des  Lappens  mit 


1)  Kocher,  1.  c. 
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chstatus  des  Knochenlappens 


Resultat 


Nr.  der 
General- 
Tabelle 
(Anhang) 


Beobach- 
tungs- 
dauer 


eingesunken,  hauptsächlich  hinten 
der  tiefsten   Stelle,    etwa    5  mm. 

läppen  kt  mit  dem  Schädel  durch 
Bindegewebe  verwachsen,  nur  im 
TL  eile  mit  festen  Knochen.     Ist 

xn.  Ganz  unbeweglich.  (Untersucht 

F.  Kocher.) 

eicht  hineingezogen,  hauptsächlich 
re  TheiL  Bingförmiger  Defect, 
heils  nicht  fühlbar,  nur  am  oberen 
Nachgiebigkeit  in  einer  Länge  von 
conttatiren.  An  derselben  Stelle 
in  bei  starkem  Husten  ganz  deut- 
Stösee  fühlen.  Knochenlappen  ist 
e weglich  geworden,  nur  bei  starkem 
luf  die  symmetrischen  Kopftheile 
trirte  Stelle  ein  zwar  kaum  merk- 
istisches  Gefühl.   (Pers.  Untersucbg.) 

tenlappen  stark  eingezogen,  haupt- 
am   oberen  Pol  (l  cm   tief).     Der 

ist  unbeweglich,  lässt  sich  nur  bei 
Druck   ganz    unbedeutend    in    die 

□drücken.     (Pers.  Untersuchung.) 

t  Tollständig    unbeweglich,     kaum 

•  eingesunken,  durch  stramme  Binde- 
ir.it  dtm   übrigen  Schädel  fest  ver- 

•  (Untersucht  von  Prof.  Kocher.) 


Tab.  I. 

Nr.  3 

(Hr.  H.). 


In  der  ersten  Zeit  naoh 
«der  Operation  trat  Heilung 
ein.  2  7*  Monate  naoh  der 
Operation  aber  reoidivirt 
das  Leiden,  doch  hat  er 
keine  lästige,  sonst  so  häu- 
ßge  Zuckungen  mehr.  Keine 
Kopfschmerzen. 

Recidivfrei.     Das   Ge-      Tab.  I. 
sieht  sieht    nicht  mehr    so         Nr.  4 
stupid  aus,  wie  vor  der  Ope-  j(Merillat). 
ration. 


4  Mon. 


ca.  4  Mon. 


Starke  Kopfschmerzen. 
Reoidiv.    Die  Anfalle  sind 
etwas  seltener  geworden.   In 
den   letzten    6   Wochen    ist 
Pat.  von  Anfällen  frei. 

War  von  Anfüllen  frei  bis 
zum  Eintreten  der  vollstän- 
digen Verwachsung  des 
Knochenlappens.  Recidiv. 


3  Mon. 


ca.  6  Mon. 


Tab.  I. 

Nr.  5 

(Rothen- 

bllhler). 

(Hr.  E.) 
Kranken- 
geschichte 
ist  in  der 
General- 
tabelle 
nicht  auf-  I 
geführt.  | 

dem  übrigen  Schädel  eingetreten.  Nur  in  einem  Fall  (Nr.  2)  war 
sie  nicht  vollständig  ausgebildet,  und  dieser  Fall  war  der  einzige, 
welcher  recidivfrei  blieb.  3  Fälle  (Nr.  1,  3  u.  4)  wurden  wegen 
Recidiv  operirt,  und  man  konnte  constatiren,  dass  der  Lappen  mit 
dem  übrigen  Schädel  durch  strammes  Bindegewebe  fest  verwachsen 
war.  Ringförmiger  Defect  war  mit  strammem  Bindegewebe  ausge- 
füllt und  viel  enger  geworden,  infolge  Knochenneubildung  von  sehen 
der  Ränder  des  Schädeldefectes.  Die  letzteren  waren  vollständig  mit 
neu  gebildeten  Knochen  abgerundet,  dagegen  zeigten  die  Ränder  des 
Knochenlappens  keine  Spur  von  Knochenneubildung. 

Was  die  Endresultate  betrifft,  war  nur  ein  Fall  (Nr.  2)  recidiv- 
frei geblieben  (untersucht  4  Monate  nach  der  Operation),  gerade  der 
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Fall,  in  welchem  man  oonstatiren  konnte ,  dass  der  Lappen  noch 
nioht  vollständig  mit  dem  übrigen  Schädel  verwachsen  war.  In  allen 
übrigen  Fällen  sind  die  Anfälle  wiedergekommen,  obgleich  sie 
etwas  seltener  wurden  nnd  in  ihrer  Intensität  etwas  abgenommen 
hatten. 

B.  Isolation  des  Knochenlappens  von  Defectr&nderi 
mittels  Silberplatten.  Da  der  Effect  der  Entlastungsoperationet 
bald  nach  deren  Ausführung  allmählich  zurückging,  hat  Prof.  Kocher 
mir  den  Vorschlag  gemacht,  mit  Hülfe  der  Thierexperimente  da* 
Mittel  zn  suchen,  welches  im  stände  wäre,  den  nach  seiner  Methode 
ausgeschnittenen  Enochenlappen  an  seiner  Verwachsung  mit  den 
übrigen  Schädel  zu  verhindern.  Ich  versuchte  zu  diesem  Zweck  bei 
Thieren,  den  Enochenlappen  mittels  dünner  Silberplatten  vom  übriget 
Schädel  zu  isoliren. 

Versuche. 

Allgemeines:  Die  Versuche  wurden  exolusive  an  ansge 
wachsenen  Kaninchen  gemacht.  Zweck  der  Versuche  war,  einen 
möglichst  grossen  und  flachen  Periost-Enochenlappen  in  Verbindung 
mit  den  bedeckenden  Weichtheilen  auszumeisseln  und  Verwacbsua: 
desselben  mit  dem  übrigen  Schädel  beim  Zurückklappen  zu  ver- 
hüten. Um  dies  zu  erreichen,  versuchte  ich  mit  einer  für  die  Ver- 
wachsung ungeeigneten  Substanz  den  ausgemeisselten  Knoehenlappet 
an  seiner  ganzen  Peripherie  vom  übrigen  Schädel  zu  isoliren.  Zi 
diesem  Zwecke  verwendete  ich  dünne  Silberplatten. 

Dieselben  bestehen  aus  3  Th eilen:  oberer  (äusserer)  Rand (2—3 ms 
breit  —  Fig.  12  ao)  Mitteltheil,  etwas  schmäler  als  die  Dicke  des  summt 
liehen  Defectrandes  (Knochen  und  Periost)  (Fig.  12  m)  und  unterer 
(innerer)  Rand  (1—2  mm  breit  —  Fig.  12  ti).  Die  Platte  ist  in  der 
Weise  gebogen,  dass  das  Mittelstück  senkrecht  zum  oberen  und  unteren 
Rand  steht  (Fig.  12).  Der  obere  2—3  mm  breite  Rand  (Fig.  10o,V« 
Fig.  1 1  d)  lag  also  auf  die  äussere  Fläche  des  Schädels  auf,  der 
untere  Rand  (Fig.  1 0  *,  #,  /  Fig.  1 1  k)  kam  zwischen  den  ausge- 
meisselten  Knochenlappen  und  die  darunter  liegende  Dura  ohne  «f 
die  letztere  einen  Druck  auszuüben,  weil  das  Mittelstück  der  Silber- 
platte etwas  schmäler  war  als  die  Dicke  des  Randes  des  Defectes. 

In  dieser  Weise  diente  das  Mittelstück  der  Silberplatte  zwischen 
dem  oberen  und  unteren  Rand  (Fig.  12  m)  zur  Isolation  des  Knocben- 
lappens. 

Nach  diesem  Prinoip  .wurden  zwei  Theile  einer  silbernen 
„  isolirenden  Platte*4  angefertigt,  eine  U  förmige  (Fig.  10)  und  eine 
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andere  gerade  Platte  (Fig.  12).  Die  U  förmige  Platte  (Fig.  10)  musste 
den  Lappen  vom  vorderen,  hinteren  und  unteren  Rand,  an  den  be- 
treffenden Rändern  des  Defeets  anliegend,  umfassen;  die  andere 
gerade  Platte  (Fig.  11)  isolirt  den  oberen  Rand  des  Lappens  vom 
oberen  Rande  des  Defeots,  berührt  mit  ihren  Enden  {A'  u.  B')  die 
beiden  Sehenkel  (A  u.  B)  der  anderen  Platte  und  stellt  so  die 
Isolation  des  Lappens  vom  Schädel  vollständig  her. 


Fig.  10. 


v h y 

u  förmige  isoiirende  Silberplatte  tür  3  Seiten  des  viereckigen  Defeets. 

abc  mm  obere  (Äussere)  Rander.    e  fg=*  untere  (innere)  Rander. 

AB  =  Enden  der  Platte. 


Fig.  11. 


Fig.  12. 


Gerade  isoiirende  8ilberplatte  für 
4.  Seite  des  viereckigen  Defeets. 

d  =  oberer  (äusserer)  Rand. 

k  «  unterer  (innerer)  Rand. 

Ak  B*  —  Enden  der  Schenkel  der  Platte. 


Profil  der  Platte, 

aö  =  oberer  (äusserer)  Rand. 
»  Mitteltbeil,    i  u  =  unterer 
(innerer)  Rand. 


m 


Operationen:  Etwas  nach  unten  eonoaver  3  cm  langer  Schnitt 
der  Weich theile,  im  Gebiete  und  bis  Os  parietale.  Am  letzteren  wird  eine 
kleine  Trepanöffnung  (6  mm  Diameter)  gemacht.  Von  hier  ausgehend 
wird  eine  schmale  Knochenlamelle  mit  der  Soheere  ausgeschnitten, 
parallel  der  Medianlinie  des  Schädels.  Die  Länge  dieser  Lamelle 
entspricht  der  Breite  des  projeotirten  Enoohenlappens.  Mit  dem 
Doyen' sehen  Stiftmeissel  wird  der  Knochen  durchschlagen,  und  zwar 
von  der  Trepanöffnung  aus  vertical,  senkrecht  von  der  Mittellinie 
des  Schädels  abfallend,  und  parallel  hiermit  vom  Ende  des  ausge- 
schnittenen schmalen  Defectes  aus:  mit  dem  ersten  Schlag  begrenzen 
wir  den  projeotirten  Knoohenlappen  von  vorn  und  mit  dem  zweiten 
von  hinten.  Bei  der  Vornahme  dieser  Ausmeisselung  muss  man  darauf 
Acht  haben,  das  auszameisselnde  Knoohenstüok  nicht  zu  stark  von 
den  bedeckenden  Weichtheilen  zu  entblössen,  speoiell  ist  das  Ablösen 
des  Periosts  zu  verhüten.    Deshalb  muss  vor  der  Anwendung  des 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LI1I.  Bd.  1 9 


286  VIII.  Berbzowsky 

Meissels  das  Periost  in  der  Richtung  des  projectirten  Lappens  sorg- 
fältig nnd  präoise  durchschnitten  werden. 

Beim  zweiten  Meisselschlag  kommt  es  oft  vor,  dass  der  Knochen- 
lappen vollständig  lose  wird,  indem  die  Basis  von  seihst  bricht;  ist 
dies  nicht  der  Fall,  so  kann  der  Lappen  sehr  leicht  mit  dem  Eleva- 
torium  an  seiner  Basis  abgebrochen  werden.  So  bekommen  wir  den 
gewünschten  viereckigen,  freiliegenden  Enochenlappen,  der  nnr  an 
der  Basis  dnrch  Periost  und  bedeckende  Weichtheile  mit  dem  übrigen 
Schädel  zusammenhängt.  Jetzt  wird  der  ganze  Haut-Periost-Enoehen- 
lappen  nach  aussen  stark  aufgeklappt  und  Periost  von  dem  unteren 
(basalen)  Rand  des  Defects  stumpf  abgeschoben.  Nun  sollte  der  her 
ausgehobene  Enochenlappen  etwas  verkleinert,  d.  h.  der  vorher  an- 
gefertigten U  formigen  Silberplatte  angepasst  werden;  ich  aber  ziehe 
hier  vor,  anstatt  Verkleinerung  des  Enoohenlappens  den  Defect  k 
diesem  Zweck  etwas  zu  erweitern,  um  dadurch  den  Enochenlappen. 
speciell  seine  Verbindung  mit  den  Weiehtheilen,  mögliehst  intact  zu 
erhalten. 

Nun  wird  die  u  förmige  Platte  (Fig.  10)  eingelegt,  und  zwar  so. 
dass  ihre  Ränder  a,  A,  c  an  den  vorderen,  hinteren  und  unteren 
(basalen)  Rand  des  Defects  anliegen.  Rand  h  wird  also  zwischen 
den  Enochen  des  unteren  Defectrandes  und  das  emporgehobenen 
Periost  eingelegt.  Jetzt  klappen  wir  den  Haut-Periost-Enochenlappen 
zurück,  und  wenn  die  silberne  Platte  der  Grösse  des  Defects  gut  ent- 
spricht, und  das  Periost  vom  unteren  (basalen)  Rand  des  Defects  ge- 
nügend abgelöst  ist,  liegt  der  Enochen  ganz  frei  auf  den  unteren 
Rändern  der  Platte  (sie  muss  keine  Neigung  haben,  von  der  Silber- 
platte  nach  unten  aussen  abzurutschen)  und  ist  von  3  Seiten  vom 
übrigen  Enochen  durch  Silber  isolirt.  Jetzt  bleibt  nur  die  gerade 
Platte  (Fig.  11)  an  den  medialen  Rand  des  Defects  anzulegen,  um 
durch  sie  die  vierte  (mediale)  Seite  des  Enochenlappens  vom  übrigen 
Schädel  zu  isoliren.  Dann  wird  die  Wunde)  mit  Enopfnähten  ge- 
schlossen und  mit  steriler,  in  Colodium  getränkter  Watte  beklebt. 

NB.  Die  Lage  der  Silberplatte  wich  bei  einzelnen  Experimenten 
etwas  von  oben  beschriebener  Methode  ab,  indem  sie  an  anderen, 
als  oben  bezeichneten  Rändern  angelegt  wurde. 
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Tabelle  D. 


e 


Bezeichnung 
des  Thieres 


Form  und 

Stellung  der 

Platte 


Operation 


Verlauf 


Resultat 


Gnm  weisses 

Kaninchen. 

Gewicht 

1684  g. 


t.  September  1898. 
Links  wird  Tom  Ob 
parietale  ein  8  qom 
grosser  Lappen  aus- 
gemeisselt.  Zwei  Ton 
den  Hautknopfnäh- 
ten fassenden  Pe- 
riost des  Knochen- 
lappens. 


2.  September  1S98. 
Scheint  schon  ganz  wohl 
zu  sein. 

6.  September:  Prima- 
heilung. Keine  Schwel- 
lung der  Weichtheile. 


9  Tage  nach  der 
Operation    wird    das 
Thier  getödtet. 


0  förmige 
Platte  liegt 
an  dem  me- 
dialen Torde- 
1  ren  undhin- 
|  teren  Rande 
des  Defects. 
Der  Basis  ent- 
sprechender 
Rand  des  De- 
fects ist  Ton 
Platte  frei. 
Aeufserer 
Rand  d.  Platte 
ist  2  mm  breit. 


Autopsia:  Der  Knochenlappen  ist  schon  ziemlich  fest  in  dem 
Rahmen  der  Silberplatten  fixirt.  Er  ist  mit  dem  basalen  Rand  des  Defects 
durch  Bindegewebe  ziemlich  fest  verbanden,  mit  unterliegender  Dura  ist 
er  durch  Fibrinschicht  verklebt:  lässt  sich  ziemlich  schwer  von  der  unter- 
liegenden Dura  abreissen.  An  ihrer  inneren  Oberfläche  ist  die  Dura  glänzend 
and  nicht  mit  Gehirn  verwachsen.  Letzteres  zeigt  keine  pathologischen 
Veränderungen. 


\  Bezeichnung 

s,  des  Thieres 

r 

4 

l  Graues  Ka- 
ninchen.   Ge- 
licht 2030  g 


Form  und 

Stellung  der 

Platte 

U  förmige 
Platte  liegt 
an  den  basa- 
len (unten), 
Torderen  und 
hinteren  Rand 
an.    Median- 
rand des  De- 
fectes  ist  Ton 
Platte  frei. 
Aeusserer 
Rand  der 
Platte  ist  2  mm 
breit. 


Operation 


Verlauf 


Resultat 


2.  September  1898. 
Links  wird  Tom  Os 
parietale  ein  l  qom 
grosser  Lappen  aus- 
gemeisselt. 


2  Monate  und  10 
Tage  nach  der  Ope- 
ration getödtet. 


3.  September  1898. 
Hat  sich  ganz  erholt. 

4.  September.  Man  kann 
Hämatom  oonstatiren. 

Am  10.  September  hat 
das  Kaninehen  den  mitt- 
leren Theil  der  Wunde 
aufgerissen,  man  sieht  am 
Boden  der  Wunde  ge- 
ronnes  Blut,  Silber  ist 
keines  zu  sehen. 

28.  September.  Wunde 
granulirt  schön. 

18.  October.  Wunde 
geheilt. 

20.  October.  Die  Platte 
kann  man  undeutlich 
fühlen. 

Autopsia:  Ueberall  hat  sich  starkes  fibröses  Narbengewebe  ent- 
wickelt. Enochenlappen  ist  mit  diesem  Narbengewebe  von  allen  Seiten 
bedeckt,  dieses  fixirt  ihn  und  den  denselben  umfassenden  Silberrahmen  an 
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den  übrigen  Schädel.  Die  Beweglichkeit  des  Knochenlappens  ist  ausser- 
dem verschwunden  wegen  starker  Adhäsionen  desselben  mit  unterliegen- 
der Dura.  Der  Schädeldefect,  welcher  nach  der  Operation  für  den  Silber- 
plattenrahmen  etwas  zn  gross  war,  hat  sich  durch  die  KnochenneubildoK 
sehr  verengt  und  schliesst  nun  die  Platten  eng  ein.  Die  Doxa  ist  im  Gebiete 
der  Operation  und  den  begrenzenden  Theilen  mit  dem  Schädel  stark  ver- 
wachsen.    Gehirn  normal,  ist  nicht  adhärent. 


4) 


B  ,  Bezeichnung 
p     des  Thieres 


Form  und 

Stellung  der 

Platte 


Operation 


Verlauf 


Rcmfr 


6.  September  1898. 
Primaheilung. 


4  Monifeu.4 

Operation  f*: 


Bothes  Ka-   ,  Isolation  des       2.  September  1898. 
ninoben.     Ge-j  Defects  auf   {Links   wird  vom   Os 
wicht  2385  g.allen    Seiten  parietale   ein  8  qcm 
mit  2  Platten  I  grosser  Lappen  aus 
hergestellt,     gemeisselt.       Knopf 
Aeusserer      naht 
Band  der 
Platte  ist  2  mm 
breit. 

Autopsia:  Knochenlappen  ist  vollständig  fixirt,  man  kann  ihn  nur 
mit  grosser  Mühe  von  der  unterliegenden  Dura  abbrechen ;  ich  sage  ab- 
brechen nnd  nicht  abreissen,  weil  auf  der  Dura  eine  dünne  Knochec- 
Schicht  bleibt,  mit  welcher  sie  ganz  bedeckt  ist.  Diese  dünne  Schieb: 
reicht  selbst  unter  die  inneren  Ränder  der  Silberplatten,  bis  auf  die 
Enochenränder  des  Schädeldefects.  Hier  ist  also  der  Operationsdefec: 
theilweise  mit  von  Dura  wie  von  seinen  eigenen  Rändern  neugebildeteo 
Knochen  vollständig  geschlossen.  Die  Dura  ist  im  ganzen  Bereich  des 
früheren  Defects  und  seiner  unmittelbaren  Umgebung  dem  Knochen  stark 
adhärent.     Gehirn  normal,  zeigt  keine  Adhäsionen. 


M  I 

e    uÄ_  -vu       ~      Form  und 
6    Beieichnung  |  stellung  der 

des  Thieres  Platte 


p 


l 


Bothes  Ka- 
ninohen.     Ge- 
wicht 2050  g 


I  Isolation  des 
I   Defects  auf 
|  allen  Seiten 
;rait  2  Platten 
,    hergestellt. 
i     Aeusserer 
Rand  d. Platten 
|  3  mm  breit. 
Ecken  ders. 
sind  abgerund. 


Operation 


1.  October  1898. 
Beohts  wird  vom  Os 
parietale  ein  8  qmm 
grosser  Lappen  aus- 
gemeisselt.  Knopf- 
naht. 


Verlauf 


6.  October  1898. 
Primaheilung. 

20.  Ootober.  Knochen- 
lappen ist  undeutlich  zu 
fühlen,  aber  es  giebt 
kein  Infiltrat. 


Bmiti 


2  Monate  a. " 
nach  der  0>3 
getödteU 


Autopsia:  Knochenlappen  ist  vollständig  fixirt,  an  der  inneren 
Seite  stark  mit  der  Dura  verwachsen,  an  den  Rändern  mit  strammem  Binde- 
gewebe mit  den  bedeckenden  Theilen  und  mit  der  Oberfläche  de«  übrigen 
Schädels  vereinigt.  An  den  Rändern  des  Knochen  defects  sieht  man  leb- 
hafte Knochenneubildung :  ein  Theil  dieser  neugebildeten  KnochensabstaDi 
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drängt  sich  in  Form  einer  dünnen  Schicht  über  die  Dura,  unter  den 
inneren  Rändern  der  Silberplatten  (Fig.  12  m).  Dara  ist  im  Gebiete  der 
Operation  stark  adhärent.    Gehirn  zeigt  nichts  Abnormes,  keine  Adhäsionen. 

Die  Versuche  beweisen  also,  dass  die  Einführung  von  Silber- 
platten keinen  wesentlichen  Schaden  verursacht:  die  Dura,  an 
welcher  der  innere  Rand  der  Platte  auflag,  zeigte  keine  Verän- 
derungen, welche  für  schwere]  traumatische  oder  entzündliche  pa- 
thologische Processe  charakteristisch  wären.  Sie  war  nirgends  an 
das  beiliegende  Gehirn  adhärent,  letzteres  zeigte  im  Vergleich  mit 
der  nicht  operirten  Hemisphäre  keine  Veränderung.  Die  Thiere  er- 
holten sieh  nach  der  Operation  sehr  rasch,  und  der  weitere  Verlauf 
zeigte  keine  pathologischen  Symptome,  welche  sich  durch  die  Ein- 
führung der  Silberplatte  erklären  Hessen. 

Aus  dem  Gesagten  folgt,  dass  die  Einführung  der  Fremdkörper 
an  und  für  sich  bei  den  Schädel-Gehirnoperationen  unschädlich  ist.1) 

Es  ist  aber  principiell  wünschenswerte,  die  Anwendung  von 
Fremdköpern  zu  vermeiden.2)  Ausserdem  was  die  Zweckmässigkeit 
der  Einführung  von  Fremdkörpern  in  unserem  Falle  anbetrifft,  muss 
ich  eine  negative  Antwort  geben.  Indem  wir  den  Enochenlappen  durch 
Silberplatten  isoliren,  erhalten  wir  zwar  keine  Adhäsion  der  Ränder 
des  resecirten  Knoohenlappens  mit  übrigem  Schädel,  aber  nichtsdesto- 
weniger fixirte  er  sich  stark  auf  anderem  Wege,  und  zwar  sehr  rasch. 
Einerseits  fixirte  das  Narbengewebe  die  obere  Fläche  des  Knochenlappens 
fest  an  die  ihn  bedeckenden  Weich th eile  des  Schädels;  andererseits  ver- 
einigte strammes  Bindegewebe  fest  den  Enochenlappen  mit  der 
Oberfläche  des  Schädels  in  der  Umgebung  der  Operationsstelle. 


1)  Die  Einführung  von  Fremdkörpern  war  schon  auch  früher  von  Chirurgen 
mehrfach  für  andere  Zwecke  bei  Schadeloperationen  selbst  in  der  klinischen  Praxis 
vorgenommen,  nnd  zwar  ohne  den  Patienten  den  geringsten  Schaden  zu  verur- 
sachen; Implantation  von  Cell uloid platten,  nm  den  Schädeldefect  zu  decken 
(Prenkel,  v.  Eiseisberg  u.  s.  w.)>  Einführung  dünner  Goldfolie  zwischen  Ge- 
hirn nnd  Dura  (Beacb),  Einführung  der  Guttaperchagewebe  zur  Verhütung  der 
Adhäsionen  zwischen  Gehirn  und  bedeckenden  Theilen  (Abbe)  und  endlich  Ein- 
führung der  Cellnloidplatten  zwischen  Gehirn  und  Dura  zu  demselben  Zwecke 
(McCosh). 

2)  Aus  demselben  Grund  Hess  ich  die  Idee  von  der  Einführung  einer  soliden 
vorgewölbten  Celluloid platte  an  Stelle  des  resecirten  Knochenlappens  fallen,  ob- 
gleich eine  solche  Platte  unmöglich  mit  dem  übrigen  Schädel  verwachsen  konnte, 
und  somit  immer  beweglich  bleiben  musBte.  Ausserdem  hat  die  Einführung  solch* 
umfangreicher  Fremdkörper  gewisse  Nachtheile,  welche  schon  von  anderen  Autoren 
besprochen  worden  sind  (v.  Eiseisberg),  zur  Folge,  und  zwar  Blut-  und  Exsudat- 
ansammlung, sowie  auch  Granulationsbildung  unter  diesen  Platten. 


290  VIII.  BfiRBZOWSKY 

Ausserdem,  was  noch  am  wichtigsten  ist,  neben  der  rein  binde 
gewebigen  Adhäsion  begannen  der  Rand  des  Schädeldefects  und 
die  Dura  mater,  infolge  der  mechanischen  Reizung  durch  die  Silber 
platten,  lebhaft  neuen  Knochen  zu  produeiren.  Die  Defectrindei. 
welche  bei  der  Operation  nicht  unmittelbar  den  mittleren  Theil  de: 
Platte  berührten  (Fig.  12  m),  bedeckten  sich  mit  den  neugebildete 
Knochen,  und  bei  der  Seotion  der  Thiere  überzeugten  wir  uns,  das> 
die  Silberplatten  so  fest  von  demselben  umfasst  waren,  dass  es  nc 
mit  Mühe  gelang,  sie  aus  dem  Defect  mit  Hülfe  einer  Pincetteri 
extrahiren.  Aber  dieses  dient  nur  zur  Fixirung  der  Platten,  de 
Lappen  selbst  fixirte  sich  endgültig  und  hauptsächlich  durch  eb 
dünne  Schicht  des  neugebildeten  Knochens,  welcher  von  der  Dan 
mater  und  von  den  Knochenmarkhöhlen  der  Defectränder  ge- 
bildet war. 

Diese  Schicht  neugebildeten  Knochens  begann  an  den  innert: 
Kanten  der  Defectränder  und  lag  zwischen  dem  inneren  Theil  k 
Silberplatte  (Fig.  12  t/)  und  der  inneren  Fläche  des  Knochenlappei* 
einerseits  und  der  Dura  andererseits ;  sie  vereinigte  somit  den  Knoehec- 
läppen  mit  der  verknöcherten  Dura.  Auf  diese  Weise  war  der  He: 
metismus  des  Schädels  wenige  Monate  (4)  nach  der  Operation  voll* 
wieder  hergestellt. 

Die  ebenerwähnten  Resultate  veranlassten  mich,  die  Anwende. 
der  Isolirplatten  aufzugeben. 

C.  Bildung  eines  freiliegenden  Knoohenlappensdnrei 
peripherische  Excision  der  Dura  am  Boden  des  ring- 
förmigen Defects,   welcher  den  Knochenlappen  umfasst. 

Die  Ausführung  der  Aufgabe,  der  Verwachsung  des  Knoctie: 
lappens  mit  dem  übrigen  Schädel  vorzubeugen,  begründete  ich  an: 
3  Thatsaohen,  die  ich  erstens  bei  den  Thierexperimenten  m- 
zweitens  bei  der  Untersuchung  der  Kranken  feststellte. 

Meine  Versuche  mit  Katzen  und  Hunden  (Kap.  I)  zeigten,  &&* 
Adhäsionen  zwischen  dem  mit  weichen  Hirnhäuten  bedeckten  Ge- 
hirn und  ihn  bedeckenden  Weichtheilen  keine  wesentliche  patholo- 
gische Veränderungen  in  dem  Centralnervensystem  hervorrufen.  Das- 
selbe wurde  auch  bestätigt  durch  die  Untersuchung  der  Patienten 
mehrere  Jahre  nach  Operationen  (Kap.  II),  welche  unbedingt  stärkt 
Adhäsionen  hervorrufen  raussten. 

Specielle  Experimente  (Kap.  I,  Versuche  Tab.  C.)  und  die  Unter 
suchung  der  Patienten  mehrere  Jahre  nach  den  verschieden^- 
Schädel-  und  Gehirnoperationen  (Kap.  II,  Tab.  I)  haben  mir  gezeigt. 
dass  einerseits  die   Dura  mater  eine  bedeutende  Rolle  in  der  Ver- 


Bedingungen  und  Methodik  opsrativer  Drucken  tlaitang  des  Gehirnen.    2dl 

knöcherung  des  Soh&deldefeotes  spielt,  nnd  anderseits,  dass  die  duralen 
Defecte  nnverknöohert  bleiben. 

Ans  diesen  2  Granden  (relative  Unschädlichkeit  der  Adhäsionen 
and  Einflnss  der  Dura  anf  Knochenneubildnng)  habe  ich  mir  einen 
Plan  der  Operation  aufgestellt,  welche  auf  möglichst  lange  Zeit  den 
Knochenlappen  am  Verwachsen  mit  dem  übrigen  Schädel  verhindern 
könnte. 


2,  Stelle,  an  welcher  der  Koochenlappen  anliegen  wird,  nachdem  er  zurückge klappt 
ist.  d  —  Dura  mater.  m  —  Arteri»  meuingea  media,  k  —  mit  Kneifzange  ab- 
gernniieter  Knochenlappen,  tv  —  Weich  theillappcn.  b,  die  Stellen,  wo  die  Dura 
nicht  eiciiiirt  wird,  und  welche  die  Brücken  bilden  zwischen  Dura,  welche  den 
centralen  Theil  des  Defectbodens  bedeckt,  und  der  übrigen  Dura,  welche  als 
schmaler  Saum  unter  den  Defectrandern  hervorragt,  p  d,  die  Stellen,  wo  die  Dura 
excidirt  wird. 

Nachdem  der  Knoohenlappcn  nach  der  Koeh  er  'sehen  Methode 
(A)  nach  aussen  ausgeklappt  worden  ist,  haben  wir  vor  uns  einen 
grossen  Defeot  (Fig.  13),  dessen  Boden  aus  freigelegter  Dura  (d)  be- 
steht. Die  GeAsse  (»0  dieses  Abschnittes  der  Dura  verlaufen  von 
unten  nnd  vorn  nach  oben  und  hinten. 

Jetzt  werden  langliehe,  etwa  6—7  mm  breite  peripherische  Ex- 
cigionen  der  Dura  (pd),  dem  Knoohenrande  des  Defcotes  entsprechend, 
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gemacht.  Um  das  Gehirn,  welches  jetzt  nur  von  weichen  Gtfei 
bedeckt  bleibt,  vor  Druck  des  Knoohenrandes  zu  behüten, 
die  Rftnder  der  excidirten  Duradefeote  nicht  dicht  an  die  üi 
desSchädeldefectsund  des  zurückgeklappten  Knochenlappens 
sondern  etwa  2  mm  von  diesen  beiden  Enochenrftndern  abstehe 
Fig.  14).  Diese  Exoisionen  kann  man  nicht  an  der  ganzen  PeripkrH 

Fig.  14. 


'A 


Querschnitt  durch  die  Stelle  des  ringförmigen  Defects,  wo  Dura  excidirt  ic* 

k  —  Knochenlappen,     sk  —  Knochendefectrand.     »  ■=  Periost    h  —  Haut. 
d  —  Dura  mater.    ap  «  weiche  Gehiruhäute.    g  —  Gehirn,    e  —  Querschnitt  » 
ringförmigen  Knochendefectes,  welcher  den  Knochenlappen  umfasst    og-*  Gehr- 
bloss  mit  weichen  Gehirub&uten  bedeckt,  welches  den  Defectboden  an  Stellt  ^ 

excidirten  Dura  bildet. 

Defects  ununterbrochen  fortführen.  Erstens  muss  man  die  Vi»* 
larisation  des  Duralappens  vom  basalen  Pol  nicht  unterbrechet 
Zweitens  muss  man  die  Zusammenschrumpfung  des  DuraUppen* 
nach  der  Exoision  des  peripherischen  Defects  zu  verhindern  suche 
Drittens  darf  man  das  Gehirn  nicht  in  so  grossem  Umfang  vom  Drud 
der  Dura  vollständig  entlasten.  Aus  diesen  Gründen  wird  der  soc? 
circuläre  peripherische  Defect  der  Dura  an  drei,  etwa  3  mm  breitet 
Stellen  (Fig.  13  b)  unterbrochen,  wo  Dura  nicht  excidirt  wird.1)  Jede 
der   bogenförmigen  Defecte  (pd)   entspricht   somit    ungeftbr  einet 

1)  Eine  dieser  Brücken  (Fig.  Mb)  muss  der  Eintrittsstelle  des  Haapttfte 
der  Arteria  meningea  in  den  entblössten  Bezirk  der  Dura  mater  entsprechen. 
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Drittel  der  ganzen  Peripherie.  Nach  sorgfältiger  Blutstillung  klappt 
man  den  Enochenlappen  (A)  zurück,  so  dass  er  die  mit  Punkten  be- 
zeichnete Stellung  einnimmt  (Fig.  132),  und  vereinigt  mit  Nähten  die 
Haut  des  Lappens  mit  der  übrigen  Schädelhaut.  Es  ist  nützlich,  um 
die  Ossification  des  ringförmigen  Defeots  noch  mehr]  zu  verhüten, 
das  Periost  von  den  Rändern  des  Sohädeldefeots  mit  dem  Raspa- 
torium  etwas  abzuschieben  und  mit  der  Scheere  abzutragen. 

Diesem  Plan  entsprechend  hat  Prof.  Kocher  unter  anderen 
Fällen  in  einem  Fall  von  Recidiv  der  Epilepsia  genuina  operirt 
(Tab.  I,  Nr.  3),  bei  welchem  4  Monate  nach  der  Operation  (Haut- 
Periost-Enoohenlappen  mit  ringförmigem  Defeot)  die  Verwachsung 
des  Lappens  mit  dem  übrigen  Schädel  eingetreten  und  die  Anfälle 
wieder  aufgetreten  waren.  Bei  der  Ausführung  der  Operation  wurde 
von  den  ebenerwähnten  Regeln  etwas  abgewichen. 

Erstens  wurden  die  drei  peripherischen  Defecte  der  Dura  viel 
breiter  als  der  ringförmige  Enochendefeot  und  von  etwas  unregel- 
mässiger Form  ausgeschnitten.  Dadurch  musste  die  innere  Ober- 
fläche des  Knochenlappens,  obgleich  nicht  in  grossem  Umfange,  in 
unmittelbaren  Contact  mit  der  entblössten  Gehirnoberfläche  kommen. 
Zweitens  war  die  basale  Durabrücke,  welche  die  Arteria  meningea 
enthielt,  sehr  breit  geblieben  (1  \Li  cm).  Drittens  blieb  Enochenlappen 
mit  Periost  nur  in  sehr  lockerem  Zusammenhang,  und  deshalb  wurde 
der  Enochenlappen  vollständig  vom  Periost  gelöst  und  gänzlichTent- 
fernt*  Wegen  des  letzten  Umstandes  blieb  das  Operationsfeld  bloss 
mit  Haut-Periost-Lappen  bedeckt. 

Die  Operation  (C)  wurde  in  3  Fällen  von  genuiner  Epilepsie 
ausgeführt.  Die  Krankengeschichten  sind  in  der  folgenden  Tabelle 
zusammengestellt. 


Ich  will  jetzt  einige  Details  der  Operation  besprechen. 

1.  Die  Verknöoherung  des  ringförmigen  Defects  wird  bei  dieser 
Operation  beseitigt,  wenigstens  verhindert,  und  zwar  aus  folgenden 
UrBachen:  Enochenränder  des  Defects,  welche,  wie  es  der  Operation- 
befund in  2  Fällen  zeigte,  sehr  lebhaft  neuen  Enochen  produciren, 
werden  hoffentlich  passiv  bleiben,  wenn  das  Periost  von  seinen 
Rändern  abgeschoben  und  abgetragen,  wird,  wie  es  in  Fällen  (Tab.  VIII, 
Nr.  2  u.  3)  gemacht  wurde. 

2.  Der  Boden  des  Defects  besteht  meistens  (ausschliesslich  drei 
schmale  Brücken)  aus  nur  mit  weichen  Gehirnhäuten  bedecktem  Ge- 
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Nr. 


Name,  Alter, 

Datum  des 

Eintritte 

Frl.  R.,  Pau- 
line, 26  Jahre 
alt.  9.  Decbr. 

1898.  (Siehe 

Anhang 
Tab.  I,  Nr.  6). 


Diagnose, 
Mechanis- 
mus 

Epilepsia  | 

genuina 

(Petit- mal, 

Illusionen, 

Halucina- 

tionen). 


Anamnese 


Herr  H , 
Norbert,  20 1/% 

Jahre  alt. 

7.  Nov.  1898. 

(Siehe  Anhang 

Tab.  I,  Nr.  3). 


Epilepsia 
genuina. 


9.  Deoember  1898. 
Am  3.  Juni  1898  wurde  wegen  Epi- 
lepsia genuina  operirt.  —  Bildung 
eines  handtellergrossen  Haut  Perioet- 
Knoohenlappens  im  Gebiete  des  rech- 
ten  Scheitelbeines  mit  1  om  breitem, 
ringförmigem  Defeot,  welcher  den  Kno- 
ohenlappen  von  allen  Seiten  umfasste. 
28.  Juni  entlassen.  —  Enocbenlappen 
scheint  schon  etwas  fixirt  zu  sein.  Re- 
cidiv.  Die  Anfälle  sind  etwas  seltener 
geworden,  sie  sind  von  demselben  Cha- 
rakter wie  früher  Petit-mal.  Illu- 
sionen und  Halucinationen  wie  vor  der 
Operation.  Ununterbrochen  Kopf- 
schmerzen seit  der  Operation.  Ueber 
die  Anamnese  vor  der  Operation  vom 
3.  Juni  und  über  die  näheren  Umstände 
siehe  Anhang  Tab.  I,  Nr.  5.  —  Anam- 
nese und  Status 


Epileptischer  An 

Anamnese  ocd  Sc 


Siehe  AnhsigTaj 
Nr.  5. 


7.  November  1898. 
Am  23.  Mai  1898  wurde  wegen  Epi- 
lepsia genuina  operirt.  Bildung  eines 
handtellergrossen  Haut  -  Periost  -  Kno- 
chenlappens im  Gebiete  des  linken 
Scheitelbeines,  mit  3/*  cm  breitem,  ring- 
förmigem Def  ect,  welcher  den  Knochen- 
lappen von  allen  Seiten  umfasste.  8.  Juni 
entlassen.  In  der  ersten  Zeit  nach  der 
Operation  trat  Heilung  ein,  2  Vi  Mo- 
nate nach  der  Operation  aber  reoidi- 
virte  das  Leiden,  doch  hat  er  keine 
lästige,  sonst  so  häufige  Zuckungen 
mehr.  Die  Wutbanfalle  wie  vor  der 
Operation.  Ueber  die  Anamnese  vor 
der  Operation  vom  23.  Mai  1898  und 
über  die  näheret*  Umstände  siehe  An-  i 
hang  Tab.  I,  Nr.  3.  —  Anamnese  und 
Status. 


Siehe  Anhang  !-*■ 
Nr.  3. 
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Status 


Behandlung 


Knocbenlappen 
stark  eingesunken, 
(nt  unbeweglich. 
teber  die  näheren 
Cmstände  siehe  An- 
bog Tab.  I,  Nr.  5. 
-  Endresultate  und 
Xachstatus. 


Knochenlappen  ist 
vollständig  fixirt, 
Ceber  die  näheren 
Umstände  siehe  An- 
lang  Tab.  I,   Nr.  3. 
-  Endresultate  und 
Nachstatus. 


Bildung  eines  freiliegen- 
den Knochenlappens  durch 
peripherische  Excision  der 
Dura  am  Boden  des  ring- 
förmigen Defects ,  welcher 
den  Enochenlappen  um- 
fasst  (C).  Ueber  die  näheren 
Umstände  siehe  Anhang  Ta- 
belle I,  Nr.  5.  —  Operation 
wegen  Recidiv  am  13.  De- 
cember  1898. 


Verlauf  und  unmittelbare  Resultate  der 

Operation 


Idem  wie  bei  Nr.  1  dieser 
Tabelle  (C),   nur  der  Kno- 
chenlappen wurde  vom  Pe- 
riost abgelöst  und  gänzlich 
entfernt,  Periost  bleibt  auf 
dem    Weichtheillappen    lie- 
gen ,    beim    Zuruckklappen 
kommt  es  in  unmittelbaren 
Contact  mit  der  Dura  mater. 
Periost  wird  von  Rändern  des 
Defects    etwas    abgeschoben . 
und  abgetragen.     Ueber  die  \ 
näheren  Umstände  siehe  An- ' 
hang  Tabelle  I ,    Nr.  3.    —  ' 
Operation  wegen  Recidiv  am  j 
11.  November  1898. 


14.  Deoember.  Reichlicher  Abfluss  des 
Liquor,  Kopfschmerzen  bedeutend  nachge- 
lassen.   Temperatur  und  Puls  normal. 

15.  Decembcr.     Abfluss  spärlioher. 

16.  December.     Kein  Liquorabfluss. 

17.  December.  Der  durch  ein  Blutcoagu- 
lum  verstopfte  Drain  wird  gewechselt,  Liquor 
fliesst  darauf  wieder.  Wenige  Stunden  später 
Anfall;  Temp.  u.  Puls  stets  normal. 

24.  Dec.  Kein  Abfluss,  keine  Kopf- 
schmerzen. 

28.  December.  Epileptischer  Anfall 
(2  Woohen  nach  der  Operation).  Vor  dem 
Anfall  stundenlang  dauernder  Brechreiz. 

5.  Januar  1899.  Anfall  wie  vor  der 
Operation.  Da  der  Abfluss  von  Liquor  voll- 
kommen sistirte,  wurde  vor  2  Tagen  der  Drain 
entfernt.  Der  Knochenlappen  pulsirt  bereits 
weniger  stark,  ah  die  ersten  Tage  nach  der 
Operation;  Druck  auf  denselben  ist  nioht 
schmerzhaft,  obsohon  er  sich  deutlioh ,  wenn 
auch  nur  unter  einigem  Widerstand,  einpres- 
sen lässt.    Patientin  ist  noch  in  Behandlung. 

Vollständig  aseptischer  Verlauf.  Heilung 
per  primara. 

15.  December.  Verbandwechsel,  Abends 
leichter  Tobsuchtsanfall  wie  vor  der  Ope- 
ration.    Kein  epileptischer  Anfall. 

18.  Dec.    Entfernung  der  Nähte. 

2 1 .  Dec  Patient  ganz  wohl,  die  zucken- 
den Sohmerzen  in  der  rechten  Wange  nioht 
mehr  so  stark  und  oft  wie  vor  der  Operation. 

26.  Dec.  Verband  entfernt  Patient  steht 
eine  Stunde  auf —  1 5  Tage  nach  der  Operation. 

1.  Januar  1899.  Sohmerzen  in  der  Wange 
treten  selten  auf. 

5.  Januar.  Hin  und  wieder  zuckende 
Sohmerzen  in  der  Wange,  und  glaubt  Pat.,  ein 
Anfall  komme,  ohnedass  er  in  der  That  eintrifft. 

9.  Januar.  Entlassen  (ca.  1  Monat  nach 
der  Operation)  kein  einziger  epilepti- 
scher Anfall  eingetreten  seit  der  Operation. 
Primaheilung.  Der  Trepanationsstelle  ent- 
spricht ein  7  cm  im  Durchmesser  haltender, 
abgeflachter,  stark  eingesunkener  Defect.  Die 
Niveaudifferenz  zwischen  tiefster  Stelle  und  den 
anstossenden  Knoohenrändern  beträgt  gut 
l'/'iom.  Hirnpulsation  deutlich  sichtbar.  Die 
Weichheit  des  abgedeckten  Hirnbezirkes  zu 
beurtheilen,  ist  sehr  schwer.  Bei  tiefem  In- 
spiriren  wird  die  Hirnpulsation  undeutlicher, 
bei  Vornüberneigen  des  Kopfes  wölbt  sich  die 
Einsenkung  vor. 
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Nr. 


Name,  Alter, 
Datum  des 
Eintritts 


Diagnose, 
Mechanis- 


mus 


Anamn  ese 


.—  -  _=^ 


Epileptischer  Anfall  laut 
Anamnese  und  Status 


3 


Frl.  S,  Hertha, 

15  Jahre  alt, 

17.  Nov.  1898. 


Epilepsia 
genuina. 


17.  November  1898. 
Das  Kind  wurde  normal  ohne  Kunst- 
hulfe  geboren.  Als  das  Kind  2  Jahre 
alt  war,  beobachteten  die  Eltern,  dass 
es  plötzlich  und  schnell,  ohne  Vor- 
boten auf  die  rechte  Seite  fiel;  das 
i  Kind  blieb  dann  3—4  Minuten  g  eist  es  - 
|  abwesend  liegen.  Damals  folgten  sieh 
die  Anfälle  ziemlich  regelmässig  alle 
|  3  Wochen.  Dieser  Zustand  blieb  unver- 
ändertbis  vor  3  Jahren.  Von  da  an  fing 
das  Kind  bei  Anfang  des  Anfalles  an  zu 
schreien ,  was  früher  nicht  der  Fall 
war.  Die  Anfälle  traten  dann  öfters 
auf  —  3 — 4  mal  per  Woche  — ,  dann 
täglich,  oft  mehrere  Mal  im  Tage; 
dann  mitunter  8 — 10  Tage  freies  In- 
tervall. In  letzter  Zeit  bildete  sich 
„  epileptischer  Charakter M  aus.  Sprache 
ist  langsam,  Gedächtniss  sehr  schlecht 
geworden.  Nach  dem  Anfall  Schwan- 
ken nach  rechts.  Die  Pat.  arbeitet  fast 
alles  mit  der  linken  Hand,  mit  Aus- 
nahme des  Schreibens. 


Naoh  Angabe  der  Elte 
kommt  der  Anfall  meiste: 
in  folgender  Weise:  Zock 
gen  im  rechten  Arm  u.  rec! 
ten  Bein,   Kopf  neigt  &i 
auf  die  rechte  Seite,  rech 
Hand  ballt  sioh  zur  Fa 
während    die    ganze   link 
Seite  ruhig   bleibt.    Aug 
naoh  rechts  gerichtet,  Mo« 
nach  rechts  oben   gerockt 
Eine  bestimmte  Reihenfolfl 
der  Zuckungen  konnte  nicht 
beobachtet  werden,  weil  se 
sich  zu  rasch  folgten.  In  des 
Klinik  beobachtete  AnfÜIe 
hatten   nicht   60    typisch« 
Verlauf,  die  Krampte  hatten 
meistens  allgemeinen  Cha- 
rakter, ohne  irgend  welche 
Spur  Ton  Localiiation. 


hirn.  Dieser  Umstand  muss  aus  oben  erwähnten  Gründen ')  die  Be- 
deckung des  durch  den  von  seinen  Rändern  neugebildeten  Knochen, 
verhindern. 

3.  Das  zurückgebliebene  Periost  im  Falle  Nr.  2  an  dem  Haut- 
periostlappen (Fig.  15  p)  wird  zusammen  mit  der  Dura  mater  (d),  mit 
der  es  im  Contact  bleibt,  Knochen  produciren  (aw,  A*,  /). 

Man  kann  glauben,  dass  der  neugebildete  Knochen  sioh  in  Form 
einer  dünnen  und  regelmässigen  Schicht  bilden  wird  (w,  /r,  /),  weil 
das  Wachsthum  der  [neugebildeten  Knochenlamelle  von  der  inneren 
Oberfläche  durch  die  zurückgebliebenen  Duratheile  (</)  regulirt  wird. 
Die  Oberfläche  der  letzteren,  welche  dem  Gehirn  zugekehrt  ist  (tf\ 
wird  mit  der  Zeit  dem  neugebildeten  Knochen  des  Lappens  als  glatte 
innere  Fläche  dienen. 

Die  Ränder  des  neugebildeten  Knochenlappens  (r,  l)  können  nach 
der  Richtung  des  Inneren  des  Schädels  nicht  wachsen,  sondern  werden, 
den  Gehirnstös8en  (u,  g)  entsprechend,  von  innen  nach  aussen  sich 
abbiegen.    Die  Möglichkeit  einer  derartigen  Abbiegung  der  Ränder 


1)  Kapitel  II  über  Knochenneubildung  im  Bereiche  des  Schadeldefecfes. 
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tatua 


nzen  macht 
n  sehr  blö- 
idruck ,  sie 
;  erst  naoh 
Zuwarten 
9  und  fuhrt 
ihränkte  Un- 
g.  Am  21. 
r  1  Anfall, 
fünf  heftige 
xm  26.  1  An- 


Behandlung 


Verlauf  und  unmittelbare  Resultate  der 
Operation 


Operation  am  29.  Novem- 
ber 1898.  Bildung  eines 
freiliegenden ,  etwa  hand- 
teUergrossen  Knooaenlap- 
pens  wie  im  Fall  Nr.  1 
dieser  Tabelle  (C).  Der  Kno- 
chen ist  sehr  stark  verdickt 
und  sklerotisch.  Die  wei- 
chen Hirnhäute  sind  öde- 
matös;  es  entleert  sieh  ziem- 
lich viel  Cerebrospiüalflttssig- 
keit.  Periost  wird  von  Rän- 
dern des  Defeots  etwas  ab- 
geschoben  und   abgetragen. 


Temperatur  und  Puls  stets  normal.  Ab- 
solute Prima.  Am  2.  Tag  naoh  der  Opera- 
tion Verbandweohsel.  Am  5.  Tag  Nähte  ent- 
fernt In  den  ersten  4  Tagen  starke  Kopf- 
schmerzen, später  hören  sie  vollständig  auf. 
Am  6.  Tag  Colodial verband,  Knoohenlappen 
ist  ausserordentlich  beweglioh.  Naoh  14  Ta- 
gen verlässt  Pat.  das  Bett. 

Anfälle:  Circa  3  Woohen  von  Anfällen 
frei,  am  Ende  der  3.  Woche  kommen  zwei 
leichte  Anfalle.  Eine  Woche  später,  unmittel- 
bar vor  der  Entlassung,  kommen  im  gleiohep 
Tage  zwei  leichte  und  ein  ausgesprochener 
epileptischer  Anfall.  Bei  der  Entlassung 
zeigt  sich  der  Knoohenlappen  sehr  beweglioh, 
aber  etwas  weniger  als  in  den  ersten  Tagen 
naoh  der  Operation. 

Psychischer  Zustand:  Schon  am 
3.  Tage  ist  Sensorium  viel  aufgeklärter  als 
vorher,  Pat.  reagirt  auf  die  Fragen  ganz 
normal.  Am  10.  Tage  schreibt  Pat.  den 
Eltern  einen  Brief.  —  Intelligenz  ist  unver- 
gleichlich besser  als  vor  der  Operation.  Am 
14.  Tage  erhielt  Pat.  Besuch  der  Eltern,  die 
den  früher  typisch  epileptischen  Charakter 
ihrer  Tochter  sehr  gebessert  fanden. 


des  Schädeldefects  beweist  das;  Präparat,  welches  ich  im  ersten 
(experimentellen)  Theile  meiner  Arbeit  beschrieben  habe. ') 

Ich  finde,  dass  es  übereilt  wäre,  die  Endresultate  der  Opera- 
tionen zu  besprechen,  weil  die  Zahl  der  betreffenden  Operationen 
sehr  gering,  und  weil  sie  erst  vor  kurzem  ausgeführt  wurden.  Und 
thatsächlich,  wenn  auch  die  Operation  unmittelbaren  Erfolg  zeigt, 
können  wir  doch  nicht  sicher  sein,  dass  der  Kranke  recidivfrei  bleibt. 
Und  haben  wir  andererseits  keinen  unmittelbaren  -Erfolg  der  Opera- 
tion bei  einem  Kranken,  der  fast  seit  seiner  Kindheit  an  Epilepsie 
litt,  so  ist  es  noch  kein  genügender  Grund,  die  Genesung  des 
Patienten  in  Abrede  zu  stellen:  in  gewissen  Fällen  können  wir  auf 
eine  allmähliche  Heilung  der  Krankheit  oder  auf  Eintreten  der  Ge- 
nesung nach  einiger  Zeit  hoffen.2) 

Ich  kann  also  jetzt  nur  die  unmittelbaren  Resultate  be- 
sprechen, eher  nur  Thatsaohen  oonstatiren,  ohne  irgend  eine  Prognose 

1)  Kapitel  I:  Experimente  über  Bedeckung  des  Schadeldefectes  mit  neu- 
gebildetem  Knochen  beim  Kaninchen  (Fig.  1  m). 

2)  Siehe  Tab.  I,  Nr.  1.  Heilung  ist  nach  1  Jahre  nach  der  Operation  ein- 
getreten. 
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zd  machen.  In  dieser  Hinsicht  gab  einen  vollen  Effect  die  Opera- 
tion im  Falle  Nr.  2.  Der  Kranke  Verliese  nach  einem  Monats- 
nesen  die  Klinik. 

Im  Falle  Nr.  3  war  die  Kranke  im  Laufe  von  3  Wochen  u»ch 
der  Operation  reeidivfrei;  nachher  traten  Anfalle  anf,  aber  in  leichtem 
Form.  Vortrefflich  wirkte  die  Operation  auf  den  psychischen  Zu- 
stand der  Patientin,  der  vor  der  Operation  sehr  schlecht  war. 

Fig.  15. 


Querschnitt  durch  Weicht  heil-  Periost-  Duralappen.     Dura  und  Periost  habeo 

schon  eine  dünne  Lamelle  von  neu  gebildetau  Knochen  producirt,  an  Steile  d« 

bei  der  Operation  entfernten  Knochen  tapp  ans. 


nki  = 


-  Hut 


=  neugebildeter  Knochenlappen,  sk  =  übrige  Schädelknochen.  .. 
p  =  Periost,  c  —  Querschnitt  des  ringförmigen  Defects  zwischen  dem  ii*ia«eLnl- 
deten  Knochenlappen  und  dem  Übrigen  Schädel,  og  =  Gehirn,  bloss  mit  weitbc 
Gehirnhäuten  bedeckt,  welches  den  Defectboden  an  Stelle  der  eseidirten  Do" 
bildet  rt  —  nach  aussen  abgebogene  Hand  er  des  neugebildeten  Koocbealappa« 
ap  =  weiche  Gehirnhäute.     d  =  Dura  mater. 

Im  Falle  Nr.  1  waren  die  Resultate  weniger  günstig,  als  in 
den  beiden  eben  erwähnten.  Nach  2  Wooben  traten  die  Anfalle 
wieder  anf.  Bei  der  Patientin  borten  nur  Kopfschmerzen  auf,  an 
denen  sie  litt,  und  welche  sie  völlig  arbeitsunfähig  machten.  M 
will  aber  bemerken,  dass  sie  gleichzeitig  mit  den  epileptischen  An- 
fällen auch  an  beständigem  Petit-mal  litt,  sie  hatte  ausserdem  oft 
Hallucinationen  und  Illusionen.  Man  kann  voraussetzen,  dass  epilep- 
tische Anfälle,    von  ähnlichen  klinischen    Erscheinungen  begleitet 
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überhaupt  eine  schlimmere  Prognosis,  als  Fälle  reiner  Epilepsie,  ohne 
jede  Complioation  haben. 

Was  die  Nachtheile  der  betreffenden  Operation  anbelangt,  so 
wurden  keine  derselben  bemerkt,  ausgenommen  einen  Fall  (Nr.  3), 
in  welchem  4  Tage  nach  der  Operation  ziemlich  starke  Kopfschmerzen 
auftraten,  die  aber  ohne  jede  Maassnahme  unserseits  spurlos  ver- 
schwunden waren. 

Auf  Grund  unserer  Versuche  der  Bekämpfung  dieses  bis  auf 
heutzutage  unklaren  Leidens  muss  ich  den  Schluss  ziehen,  dass 
die  Entlastung  des  intraoraniellen  Druckes  von  gewisser  Bedeutung 
nicht  nur  bei  der  Heilung  der  traumatischen,  sondern  auch  der  ge- 
nuinen Epilepsie  ist.  Dieses  beweisen  die  unmittelbaren  gewöhnlich 
befriedigenden  Besultate  der  Operationen.  Aber  wir  wissen  nicht, 
ob  man  sich  nur  auf  die  Entlastung  allein  beschränken  und  bis  zu 
welchem  Grade  dieselbe  ausführen  soll.  Das  ist  eine  Frage,  auf 
welche  die  Chirurgen  erst  dann  eine  Antwort  werden  geben  können, 
wenn  sie  eine  genauere  Vorstellung  über  das  Wesen  und  die  Ur- 
sachen des  Leidens  haben  werden. 

Bern,  25.  Januar  1899. 


300 


VIII.  Bebezowsky 


Nr. 


Anhang 

Genubu 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintrittes 


Diagnose, 
Mechanis- 


mus 


Anamnese 


Epileptischer  Anfall 

laut  Anamnese 

und  Status 


Status 


A.,  Albert, 

18  Jahre. 

5.  März  1896. 


Epilepsia 
genuina 


Ist  krank  seit  Sep- 
tember 1895.  Es 
traten  auf  unwillkür- 
liche Bewegungen  der 
Zunge.  Im  November 
1 895  trat  eine  Starre 
des  linken  Armes  auf. 
Später  Zuckungen  des 
Armes.  Im  December 
Verbreitung  auf  das 
linke  Bein. 


Keine  Aura. 
Krämpfe  im  linken 
Arm  und  Bein,  Ge- 
sichte- und  Augen- 
muskeln bleiben 
ruhig.  Dauer  des  An- 
falls  5—8   Minuten. 


Intelligenz  mittel 
massig.  Sprache  hu; 


sam,  keine  Seuürilt 
t&tsstörungen,  Papil 
len  normal,  Augen 
hintergrund  normal. 

Im  December  trete] 
die  Anfälle  alle  14  Tage  auf,  vom  Janu 
1896  an  alle  3-5  Tage.  Während  der  As 
fälle  ist  Bewusstsein  erhalten,  aber  et 
Pat.  ist  etwas  oyanotisch,  hat  Angstgefuh 
und  Athemnoth.  Vermehrung  des  Speichels 
Die  Vertheilung  der  Anfalle  auf  Tag  ai 
Naoht  ist  ungefähr  gleich. 

Endresultate  und  Nachstatus:  15.  October  1898.  Sehr  kräftiger  junger  Man 
Operation)  und  konnte  nicht  arbeiten.  Seit  Sept.  1897  hören  die  Anfälle  roll 
Keine  Kopfschmerzen,  selbst  bei  sehr  starken  körperlichen  Anstrengungen  nicht  Pat,  wi 
speciell  seit  Sept.  1897   hat  sich  dieser  Zustand  bedeutend  gebessert,   Pat.  sucht  selbst  £ 

Links:  Ovaler  Defect:  (47a  X  4  cm).  Die  Ränder  gehen  allmählioh  in  die  Tiefe  ate 
gebildeten  Knoohen.  Centrum  des  Defectes  (genau  1  Frankstack  gross)  ist  4  mm  tief,  von  pt. 
trale  Stelle  hervor,  bei  gesenktem  Kopf  wölbt  sie  sich  bis  zum  Niveau  des  übrigen  Schade! 
dem  verknöcherten  Theil  des  Defectes  entspricht. 

Rechts:   Ovaler  Defect  U'/iXS'/som).     Derselbe  weist  die  gleichen  Merkmale  ai 

Resumä:  Mittelmässige  Intelligenz,  war  menschenscheu.  Vor  7  Monaten  Beginn  all 
seitige  Trepanation,  Ausklappen  der  Duralappen.  Mdohe.  Seit  einem  Jahr  von  Anfallen  fre 
Peripherie  beider  Defecte  ist  verknöchert,  centrale  Theile  (Dura  fehlt)  zeigen  keine  Spar  w 


H.,  Marie, 

23  Jahre, 

22.  Juli  1896. 


Epilepsia 
genuina 


Bis  zum  5.  Lebens- 
jahr gesund,  seither 
bemerkte  Pat.  häufig 
im  rechten  Mittel- 
finger eigenthttm- 
liches  kurzdauerndes 
Gefühl  von  Ameisen- 
kriechen ;  seit  2  —  3 
Jahren  treten  dabei 
Krämpfe  in  der  rech- 
ten Hand  auf.  Das 
Leiden  steigert  sich 
immer,  und  gehen  die 
Krämpfe  auf  die  linke 
Seite  über. 


Aura  —  Gefühl  von 
Ameisenkrieohen  im 
r.  Mittelfinger.  Beine 
sind  angezogen,  Kör- 
per meist  nach  links 
gebogen ,  die  Arme 
krampfartig  gestreckt 
und  gedreht.  Senso- 
rium  oft  nioht  ver- 
loren, aber  oft  fällt 
Pat.  zu  Boden. 


AllgerneinsUtaszoj 
nichts  Abnormes. 
weder  Motilität«- um 
Sensibilitäts- 

störuQ?en. 


Endresultat  und  Nachstatus:  9.  October  1898.    (Bericht  von  Dr.  Kot tman:. 

5  Minuten)  mit  unklarem  Bewusstsein,  mitunter  nur  Zuckungen  in  den  Fingern.    AnftÖ 

4  cm  Diameter,  ist  von  weicher  Consistenz,  */*  cm  *"?  eingesunken,  nioht  druckempfindlich 

i        Resume':  Vom  5.  Lebensjahr  an  allmählich  progressirende  epileptisohe  Erscheinuc^fl 

I  Knochen,  Exstirpation  des  pathologisch  veränderten  Gekirnstuckes.    Vorübergehende  paretisA 

|  Beobachtungsdauer  2  Jahre  und  ca.  2  Monate. 
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E   I. 

e. 


Behandlung 


4.  April  1896. 
Do  ppelseitige 
Trepanation  im 
Gebiete  d.motorisohen 
Centren.  Anlegung  der 
Trepanskrone ,     4  cm 
Durchmesser,   Erwei- 
terung des  Diameters 
mit  Kneifzange  (noch 
1  cm).  Kreuzförmiger 


Anatomisoher 

Befund  bei 
der  Operation 


Schädel- 
knochensehr 
dünn  (3  mm), 
stark  blutend, 
Dura  stark  ge- 
spannt, keine 
Pulsation   der 


Grösse  des 
Defectes 


5  om  Durch- 
messer, kreuz- 
förmiger 
Schnitt  der 
Dura.  (Lappen 

sind  ausge- 
klappt.) 


Verlauf  und  un- 
mittelbare Resultate 
der  Operation 


7.  April  1896. 
Entfernung  der  Mache 
auf  der  rechten  Seite. 

9.  April  1896. 
Entfernung  der  MSohe 
auf  der  linken  Seite. 
20.  April  1896. 


Beobach- 
tungs- 
dauer seit 
der  Operat. 

circa 
27a  Jahr. 


Dura,  keine  Überflüssige  Cere-    5  Anfalle  pro  Woche. 


brospinalflussigkeit. 
normal. 


Gehirn 


28.  April  1896. 
Mehrmals  AnfUlle  pro 
Woche.  Vom  29.  April 
bis  7.  Mai  keine  An- 
falle. 7.  Mai  1896 
entlassen. 


Dura8chnitt  mit  Ausklappeu  der  Duralappen. 
Einführung  der  Jodoformgazestreifen  zwischen 
Dura  u.  Gehirn   für  einige  Tage  (behufs  Drainage). 
1  Seidenhautknopfnähte. 

1K97  hatte  Pat.  Anfalle  (diese   waren  ebenso  häufig  und  stark  wie  vor  der 
auf,  Pat.  verrichtet  alle  Feldarbeiten,  ist  überhaupt  physisch   ganz  wohl. 
)peration  sehr  menschenscheu,  lebte  ganz  zurückgezogen;  seit  der  Operation, 
ait  seiner  Kameraden. 

gszone  ist  stellenweise  1  om,  stellenwebe  1  i/t  om  breit  und  besteht  aus  neu- 
Consistenz,  zeigt  deutliche  Pulsation.  Beim  Husten  wölbt  sich  nur  diese  cen- 
nd  ist  von  einer  ca.  1 — P/s  cm  breiten  oirculären  Vertiefung  umgeben,  welche 

Unke  Defect.  9 

sich  verstärkender  Anfalle.  Looalisationen  —  linker  Arm,  linkes  Bein.  Zwei- 
tiges  Auftreten  der  Besserung  der  psychischen  und  allgemeinen  Gesundheit, 
neuhildung.     Beobachtungsdauer  ca.  21/*  Jahre. 


31.  Juli  1896. 
Trepanation  über 
den  vorderen  Central  - 
windungen,  den  Fin- 
^eroentren  entspre 
chend,  zuerst  mit  der 
Krone,  dann  wirdOeff- 
nung  mit  dem  Meissel 
erweitert.  Spaltung 
der  Dura.  Im  vordem, 

oberen  entblössten 
Theil  des  Gehirns. 
Excision  des  patholo- 
gisch veränderten  Ge- 
hirnstuckes. Dura- 
lappen zurückgelegt. 
Naht  der  Weiohtheile, 
Drainage. 


ganz 


Der    Kno- 
chen ist  von 
bedeu- 
tender 
Dicke  und 
Härte.      Am 
entblößten 
Gehirn 
scharf  um- 
schriebene un- 
regelmässige 
Stelle  von 
dunkl.  violett- 
rother  Farbe, 
12X10  mm 
gross,  leicht 
prominirend, 
von    gewöhnl. 


Totaler 
Knochen- 

defect 
3,5  X  4  cm. 


Unmittelbar    nach 
der  Operation  Collaps- 
zustand.     Nach    der 
Erholung  ist  Senso- 

rium  noch  lange  unklar.  Parese  der 
rechten  Hand  bei  normaler  Sensibili- 
tät, leiohte  Parese  des  unteren  Facia- 
lisastes.  Leiohte  Aphasie  (Sprache 
langsam  und  schwer).  Während  der 
ersten  Tage  nehmen  die  paretisohen 
Erscheinungen  zu,  nach  einiger  Zeit 
gehen  sie  zurück,  ebenso  die  Aphasie. 
Am  4.  August  Entfernung  der  Nähte 
und  des  Drains,  am  19.  August  Ent- 
lassung mit  pulsirendem  Defect,  leiohte 
Facialis-  und  Ulnarisparese.  Gang 
normal.  Keine  Aphasie.  Von  der 
Operation  bis  zur  Entlassung  fast  täg- 
lich Anfalle,  aber  leichtere   und  be- 


Consistenz. 

schränktere  (Arm,  Hals,  Gesicht). 
?e  Anfälle,  mitunter  zwölf  pro  24  Stunden  (maximale  Dauer  der  Anfalle 
Q  stets  mit  Zuokungen  im  rechten  Mittelfinger.  Keine  Paresen;  Defect  hat 
wölbt  sich,  beim  Husten  vor. 

«r  Zeit  aasgedehnte  Convulsionen,  keine  Localisation.    Trepanation,  verdickter 
oungen.    Operation   erfolglos  geblieben.     Keine  Verknöcherung  des  Defeotes. 


2  Jahre 
und  circa 
2  Monate. 
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VIII.  Bbrbzowbkt 


Nr. 


Name,  Alter, 

Datum  des 

Eintrittes 


3  |H.,  Norbert, 
20  Jahre. 
3.  Mai  1898. 


Diagnose, 

Meehanis- 

mns 


Epilepsia 
(Diph- 
therie in 
Anamnese) 


Epileptischer  Anfall 

laut  Anamnese 

und  Status 

Anra    —    Gefühl 
von  Schlägen  auf  der 
rechten  Kopfseite. 
Bewusstlosigkei  t, 
Augen  verdreh  uDg 
nach  oben,Zuokungen 
in    der   rechten    Ge- 
sichtshälfte be- 
ginnend ,    gehen    auf 
den  reohten  Arm  über, 
dann   auch    auf   den 
linken  Arm  u.  beide 
Beine.     Gesicht  cya- 
notisch,    Schaum  vor 
dem  Munde. 


Sta? 


4.  Mul 
Rechtes  Bc: 
atrophud  iJ 
der  rect:*  Ars 
starke  Gs: 
im  EliriV;! 
r.  Wiakeic^ 
RechtTinl 
xion  in 
Addactios  -ii 
mens.  Att{ 
geriogf  Fb;*i 
ungto  cj:'- 
Versack,; 
weguas*: 
fühlt  aus  ■-* 
Widers: 

Die  rt<-2 
ist  w«v*£~ 
linke. 


Anamneie 


Eltern  gesund, 
ein  Bruder  starb  an 
Hirnentzündung, 

eine  Tante  ist 
geisteskrank.    Im 

6  Vi*  Lebensjahr 
Diphtherie, infolge  j 
welcher  rechtsseitige 
Hemiplegie.  Parese 
am  Bein  ging  zurück, 
der  Arm  blieb  gelähmt. 
Im  Jahre  1890 
erster  epileptischer 
Anfall.  Bis  z.  Jahre 
1895  blieb  Pat  Ton 
Anfällen  frei,  seitdem 
aber  kommen  die  An- 
fälle zuweilen  zwei- 
bis  dreimal  täglioh, 
manchmal  bleiben  sie 
woohenlang  aus;  stets 
in  gleicher  Weise, 
nicht  stärker  oder 
öfter  werdend.  In  den 
Jahren  1895,  1896 
und  1837  (1897  vom 
März  —  October)  be- 
fand sich  Pat.  monate- 
lang in  einem  Zustand 
von  Tobsuoht. 


Endresultate   und   Nachstatus.     1  4.  October  1898.     (untersuchte 
Schlaf,  hat  keine  lästige,    Bonst  so   häufige  Zuckungen  mehr.     Erster  Anf*I| 
19.  September  hatte  Pat.  6echs  epileptische  und  zwei  Wuthan  fälle.    Dier*-'* 
fälle  im  Verlauf  von  10—12  Tagen;  nur  bei  einem  epilept.  Anfall  war  noch  ein* 
mit  Wuthanfall  verbunden.     Die  epileptischen  Anfälle  dauern  5 — 6  Minuten,  fe*p? 
ziehen.    Zuckungen  im  reohten  Arm.     Lappen  ist  etwas  eingesunken,  meisteci  tir2 

Resume':  Bruder  ist  an  Gehirnentzündung  gestorben.  Tante  ist  geist««** 
Anfälle  (allgemeine  Convulsionen  ohne  Localisationen).  Ca.  4  Jahre  periodic  s^n 
circulUr  umfassenden,  etwa  3/4  cm  breitem  Defect,  verdickter  Schädel  und  fraß-  ^ 
Beobaohtungsdauer  4  Monate. 

Operation  wegen  Recidiv  am  11.  November  1898.  Bogenförmig 
mit  dem  übrigen  Schädel  durch  stramme  Bindegewebe  verwachsen  war  und  nur  i"  •' 
viel  enger  geworden  infolge  Knochenneubildung  von  seiten  des  Schädeldeftctes.  ££*** 
des  Knochenlappens  keine  Spur  von  Knochenneubildung.  Nach  dem  Ausklappen  «fe  5 
regelmässigen ,  etwa  4  cm  langen  und  2 — 3  cm  breiten  Stücken  auagescboi'tcc.  * 
Brüoken  von  Dura  und  eine  breitere,  entsprechend  dem  basalen  Bande  des  DflVf^ 
der  gebliebenen  Dura  mater,  welche  den  centralen  Theilen  des  Defect  es  tn'sfrc-*'  ^ 
statirt  werden.  Knochenlappen  blieb  mit  Periost  nur  in  sehr  lockerem  Zusanin*-**1^ 
Schliesslich  blieb  das  Operationsfeld  bloss  mit  Hautperiostlappen  bedeckt.    Pfri*:  ,Jj 

Verlauf  —  siehe  Tabelle  Nr.  8. 
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tuer  Toml 
Anfall  | 
i  zn  deri 
pcration 


Behandlung 


Anatomischer 

Befund  bei 

der  Operation 


Grösse  des 
Defeotes 


Beobach- 
tung- 

der  Operation         ,dau«r  ,e" 
r  ider  Operat. 


Verlauf  nnd  un- 
mittelbare Resultate 


Wahre,        23.  Mai  1898. 

'  Linksseitige  Crani- 
j  eotomia     tempo- 
|  r  a  1  i  s.    Haut-,  Kno- 
i  chen-,    Periostlappen 
:  mit  Basis  Ober   dem 
•  linken    Ohr    ( hand- 
teil ergross).  DieRän- 
:  der     des     Knoehen- 
|  lappens   werden    mit 
'  Kneifzange    abgetra- 
gen, die  Dura  ist  in 
der  Länge  Ton  5  cm 
indicirt.     (T- förmige 
,  I  neision.)  Gehirn  pro  - 
labirt  stark  aus  der 
I  Duraöftnung,      doch 
nichts  Abnormes  su 
i  bemerken.    Der  Kno- 
!  chen  läppen  wird  zu- 
i  ruckgeklappt.    Haut- 
naht. 


Schädel  sehr 
dick,  wenig 
blutend.  Dura 
Terdickt. 


Hand  teil  er- 
grosser Haut- 
periostalkno- 
ohenlappen. 
Giroul.  Defect 
(3/4  cm)  um- 
laset  den 
Lappen. 


26.  Mai  1898. 
Prima. 

8.  Juni  1898. 
Entlassung.  Seit  der 
Operation  kein  Anfall. 
Der  Knochenlappen 
ist  zur  Stunde  noch 
etwas  beweglich.  Pal- 
sation Ober  demselben 
sehr  deutlich. 


I 


»eher.)  Pak  fühlt  sich  ganz  wohl,  kein  Kopfweh,  kein  Schwindel,  hat  besseren 
i  Monate    nach   der  Operation.     (10.  August  1899.)     Von   der  Operation   an  bis 

Verlauf  tod  4  Tagen.  Die  Wuthanfalle  dauerten  2,  resp.  6  Stunden.  Alle  An- 
i  vorhanden.  Vor  3  Wochen  in  drei  aufeinanderfolgenden  Tagen  4  Anfälle,  einmal 
eknngen  auf  der  reohten  Gesichtshälfte,   die  sich  mitunter  bis  zum  Hals  hinunter- 

der  tiefsten  Stelle  etwa  5  mm,  ganz  unbeweglich. 

t.  Lebensjahr  Diphtherie  mit  folgender  Hemiplegie.  8  Jahre  dauernde  epileptische 
itand  Ton  Tobsucht.  Linksseitige  Craniectomia  temporalis  (handtellergross)  mit 
«erring  nach  der  Operation.     Knochenlappen  etwas  eingesunken,  fast  unbeweglich. 

sprechend  der  froheren  Operationsnarbe.  Man  konnte  Consta tiren,  dass  der  Lappen 
»1  mit  festen  Knochen.  Ringförmiger  Defect  war  mit  Bindegewebe  ausgefüllt  und 
[ständig  mit  neugebildeten  Knochen  abgerundet  waren.  Dagegen  zeigten  die  Ränder 
pens  wurden  an  der  Peripherie  der  freigelegten  Dura  3  Stocke  in  Form  von  un- 
ten, auf  die  erwähnte  Weise  entstandenen  duralen  Defeote  blieben  zwei  schmale 
breiteste  Brücke  treten  die  arteriellen  Stämme  und  besorgen  die  Vascularisation 
£xcision  der  DnrastOckchen  konnte  kein  bedeutender  Prolaps  des  Gehirnes  con- 
halb  wurde  Knochenlappen  Tollständig  Ton  Periost  abgelöst  und  gänzlich  entfernt. 
ectründern  etwas  abgeschoben  nnd  abgetragen.     Kopfnähte.     Colodialrerband. 
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VIII.  Bbrbzowsky 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintrittes 


Diagnose, 
Mechanis- 


Anamnese 


mus 


Epileptischer  Anfall 

laut  Anamnese  und 

Status 


Status 


M.,  Helene, 

10  Jahre, 
18.Aprill898. 


Epilepsia 
genuina 


Kein  Trauma,  nega- 
tive Familien- 
anamnese. Früher 
normales  Kind ,  er- 
krankte im  4 .  A 1 1  e  r  8- 
jahr.  Die  Anfalle 
traten  alle  14  Tage,  u. 
zwar  mehrmals  im 
Tage  auf.  Im  letzten 
Winter  während  14 
Tagen  „Status epi- 
lepticusM(bis20An- 
fälle  pro  Tag).  Im 
Laufe  des  letzten  Jah- 
res   entwickelte    sich 

„epileptischer 
Charakter". 


Keine  Aura.  Der 
Anfall  beginnt  mit 
Drehung  der  Augen 
naoh  links,  nachdem 
kommt  krampfhafte 
Flexion  der  Arme, 
Drehbewegungen  des 
Körpers  nach  links, 
dann  fällt  Pat.  zu 
Boden,  und  treten  all- 
gemeineConvulsionen 
in  allen  Extremitäten 
auf.  Bei  schweren  An- 
fällen ist  Pat.  bewusst- 
los. 


18.  April  15*S. 

Kräftiges      Mädcac 

Allgemeinstatus:  G 

hirnnervenstatu^iei 

nichts  abnormes, 

A  ugenhin  tergrum 

normal.   Keine  Mu* 

htäta-  oder  Sensi 

bilitätastoruDjren. 


Endresultate  und  Nachstatus.  8.  October  189S.  Ganz  wohl;  das  Gent 
geworden,  nur  ist  Pat.  immer  etwas  bös  und  ärgerlich,   sie  verrichtet  leichte  Handarbeit 

Keine  Kopfsohmerzen,  keine  Anfälle  seit  der  Entlassung  aus  dem  Spital.    Edoi  \ e 
(oberhalb  des  Obres)  kaum  merkbar,  oberer  Theil  (unterhalb  der  Medianlinie)  am  st&rLii 
am  oberen  Pol,  an  der  Grenze  des  Knochenlappens,  ist  gewisse  Nachgiebigkeit  beim  *  ing 
Stelle  kann  man  bei   starkem  Husten  ganz   deutlich   die  StOsse  fühlen.     Im  allgemeine; 
trisohen  Kopftheile  giebt  operirte  Stelle  ein  kaum  merkbares  elastisches   GefühL     Oprri 

Resumd:  Negative  Familienanamnese.  6  Jahre  dauernde,  progressirende  epikpti^ 
hat  sich  „epileptischer  Charakter14  entwickelt.  Anfälle  ohne  Localisation.  Crauiieta 
Heilung.  Verbesserung  der  Intelligenz  und  des  Charakters.  Lappen  etwas  eingesunken,  £ 
ca.  4  Monate. 
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mer  vom 
Anfall 
bis  zur 

wr&tion  | 

~   —  I 
ca. 

Jahre. 


Behandlang 


Anatomisoher 

Befund  bei 

der  Operation 


4.  Juni  1898. 
Bildung  eines  H  a  u  t  - 
Periost-Knoohen 
'  lappens  (8x9  cm 
gross)  mit  Stiel  über 
dem  rechtenOhr.  Nach 
dem  Ausklappen  des 
Lappens  wurde  der- 
selbe an  seiner  Peri- 
pherie mit  Beisszange 
verkleinert.  Die  Dura 
sehr  gespannt.  Es 
wurden  in  dieselbe  3 
(2cmlange)  Incisionen 
gemacht.  Gehirn  nor- 
mal. Nach  dem  Zu- 
rückklappen des  Lap- 
pens erscheint  ti- 
schen denselben  und 
dem  übrigen  Schade! 
ein  '  3/4   cm     breiter 


Starke 
Spannung 
Dura 


der 


GrOsse 
des  Defeotes 


Handteller- 
grosser  Lappen 

von  3/i  cm 
breitem,  ring- 
förmigem  De- 
feot  umgeben 


Verlauf  und  un- 
mittelbare Resultate 
der  Operation 


Beob- 
aohtungs- 
dauer  seit 
d.  Operat. 


18.  Juni  1S98.      I        ca. 
Heilung  der  Wunde  I  4  Monate 

28.  Juni  1898 

geheilt  entlassen. 
Nach  der  Operation 
war    nnr    1    Anfall, 
sehr  schwach  u.  ohne 

Bewußtlosigkeit. 
Beim  Entlassen  ist  der 
Knochenlappen  schon 
ziemlich    fest    ange- 
wachsen. 


circulärer 
feot. 
Hautnaht. 


De- 


ht  nicht  so  stupid  aus,  wie  vorher.  „Epileptischer  Charakter14  ist  besser 
ieht  Commissionen  cto. 

ppen  ist  in  toto  sehr  leioht  hineingezogen,  und  zwar  unregelmässig;  unterer  Theil 
Hierhin  nur  etwa  3  mm  tief.  Ringförmiger  Defect  grösstenteils  nicht  fahlbar,  nur 
tasten  zu  constatiren  in  einer  Länge  von  8  cm  und  fingerkuppenbreit.  An  derselben 
r  Knochenlappen  fast  unbeweglich  geworden,  nur  bei  starkem  Druck  auf  die  syme- 
tUe  ist  nicht  druckempfindlich. 

ifeUe.  Während  des  letzten  Jahres  erlitt  Pat. :  „ Status  epilepticus"  14  Tage;  es 
npoitlis  (handtellergross).  3/4  om  breiter  circulärer  Defect  umfasst  den  Lappen. 
ibeveglich,  nnr  am  oberen  Pol  ist  er  nicht  solid  angewachsen.    Beobachtungsdauer 
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VIII.  Berezowsky 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintrittes 


Diagnose, 
Mechanis- 


mus 


Anamnese 


Epileptischer  Anfall 

laut  Anamnese  und 

Status 


Status 


R.,  Pauline, 

26  Jahre, 

Köchin, 

21.  April  1898. 


Epilepsia 
genuina 


Intoleranz  gegen  Al- 
kohol bei  beiden  El- 
tern.     Stammt    von 

einer  gesunden 
Familie,  hat  nie 
ein  Trauma  erlitten. 
Vom  22.-23.  Alters- 
jahr litt  sie  an  »Epi- 
lepsia nocturna u.  Vom 
24.-25.  Jahre  alle 
6—8  Wochen  eimelne 
Anfälle  Ton  Epilepsia 
nocturna.  Im  letz- 
ten Jahre  wurden 
die     Anfälle     immer 

häufiger    (ein-    bis 
zweimal  wöchentlich). 

Fast  täglich  petit- 
in al. 


Hauptsächlich     wäh- 
renddem  die  Kranke 

im  Bette  liegt. 
Keine  Aura.  Drehung 
der  Augen,  dann  un- 
regelmässige  Krämpfe 
in  allen  Extremitäten, 
keine  Localisation. 
Bewusstlosigkeit. 
Bisse  «in  die  Zunge. 


!  Kräftige  Frau,  A 
I  gemeinstatus;  Kei 
I  venatatns  zeigt  nkl 
Besonderes.  Auge 
hintergrund  norm 
keine  Hysterie-  m 
keine     Gehirntum« 

Symptome. 
Keine  Motilität»-  u 
Senaibilitätt- 
störungen.    Ltidti 
von     Illusionen    m 
HallucinationciL 
Petit-maL 


Endresultat  und  NachstatuB.  23.  September  1898.  Kopfschmerzen  ebeas 
Keine  besonderen  Schmerzen  im  Operationsgebiet.  Seit  der  Operation  hatte  Patienti 
(Ys  Stunde)  bei  Anfallen.  Charakter  der  Anfalle  wie  früher.  In  den  letzten  6  Woche 
Arm  und  in  den  Fingern  beiderseits  (immer  im  Bett).    Täglioh  Petit-mal. 

Pat.  ist  Köchin,  bleibt  aber  zu  Hause,  kann  wegen  der  Kopfschmerzen  noch  keil 
sunken.  Am  obersten  Pol  maximale  Einsenkung  (1  cm).  Gegen  die  Basis  nimmt  sie  iM 
lässt  sich  fast  gar  nicht  fühlen.  Der  Lappen  läset  sich  nur  bei  starkem  Druck  in  die  Tie 
Husten  gar  keine  Vorwölbung,  keine  Pulsation. 

Am  9.  December  1898  wieder  eingetreten.  Naoh  der  Bension  Tom  23.  Septem« 
in  der  Woche  auf  zuweilen  häufiger,  doch  nie  in  kürzeren  Intervallen  als  3  Tage.   Petn-us 

Resumä:  Progressirende ,  vor  4  Jahren  anfangende  epileptische  Anfalle.  AUgeneü 
oiroulären  Defectes,  welchen  der  Lappen  umgiebt.  Nach  der  Operation  Kopfschmerz 
dauer  3  Monate. 

Operation  wegen  Reoidiv  am  13.  Deoember  1898.  Hufeisenförmiger  Schal 
durohtrennt  und  in  der  Richtung  des  Defectes  von  dessen  Knochenrändern  abgeschoben.  Di 
durch  Knochen  mit  dem  übrigen  Schädel  verwachsen.  Dadurch  wurde  der  Defect  vereng 
von  den  Adhäsionen  abgelöst,  und  er  selbst  wird  von  der  unterliegenden  Dura  abgerissen  ob 
ordentlich  sklerotisch  geworden,  was  man  feststellen  konnte  bei  der  Abkneifung  einer  Stell 
zu  schaffen.  Jetzt  werden  an  der  Peripherie  des  mit  Dura  bedeckten  Defeotbodens  5  Stock 
Pol  dos  Defectes  wurde  Dura  intact  gelassen,  weil  man  wegen  der  Duraverdickung  die  Eid 
Ausschneidung  der  Durastückchen  konnte  man  nirgends,  selbst  an  der  Stelle  de«  ringförmig? 
schneidung  des  ersten  Stückes  der  Dura  floss  Liquor  cerebrospinalis  heraus,  obgleich  <fef 
Die  Gehirn venen  scheinen  stark  erweitert  und  ausserordentlich  stark  mit  Blut  angefüllt  I 
Prolaps  an  den  Stellen  der  excidirten  Dura.  Nach  der  Ausschneidung  der  übrigen  Narbet 
zurückgeklappt  und  in  oben  bezeichnete  Stelle  am  Rande  des  Knoohenlappens  ein  silb  rat 
steriler  Qaze  bedeckt. 

Verlauf  —  siehe  Tabelle  Nr.  8. 
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auer  vom 
.  Anfall 
1  bis  zur 
Operation 


Behandlung 


Anatomischer 

Befund  bei 

der  Operation 


Grösse  des 
Defeetes 


Verlauf  and  un- 
mittelbare Resultate 
der  Operation 


Beob- 
achtung- 
dauer  seit 
d.  Operat. 


I  Jahre. 


3.  Juni  1899.  Stark 

Chloroformnarkose,         gespannte 
Bildung  eines  H  a  n  t  -  Dura. 

Periost-Knoohen- 
lappens  mit  einem 
Stiel  über  dem  rechten 
Ohr  (9X8  cm  gross). 
Nach  dem  Hautpe- 
riostschnitt sind  die 
Grenzen  des  Lappens 
mit  6  Lochern  von 
1  cm  Diameter  be- 
zeichnet. Die  Löcher 
reichen  bis  zur  Dura. 
Knochensubstanz  zwischen  den  Lü- 
chern wird  mit  Doyen'sch er  Hand- 
säge und  Stiftmeissel  entfernt.  Der 
Stiel  des  Knochen  läppen  8  wird  durch 
zwei  kräftigeSttftmeisselsohläge  durch- 
geschlagen und  der  ganze  Lappen 
leicht  abgeklappt.  An  der  Basis  wird 
ein  1  cm  breites  Knoohenstück  ab- 
gesägt. Nach  dem  ZurUckklappen 
bekommen  wir  einen  bewegliohen 
Lappen,  welcher  von  einem  cir- 
calären  I  cm  breiten  Defect 
umgeben  ist.     Hautnaht. 


Knochen- 
Periost- Haut- 
lappen 
9x8  cm  gross 
Ringförmiger 
Defect  1  om 
breit. 


28.  Juni  1898. 
Entlassen.     Prima- 
Heilung. 
Vor  der  Entlassung 
I  2  AnfUlle. 

Beim  Entlassen 
scheint  Knochenlap- 
pen  etwas  fixirt   zu 

sein.     Leidet  an 
Kopfsohmerzen. 


rie  bei  der  Entlassung.    Seit  14  Tagen  sind  sie  viel  geringer  geworden.    (Abführmittel.) 

-  tf-19  £ m  &  *'k     %  JT  •  ^^  V        •  ■ Va      ii        y  1     j  *  w^       a  •  •        1  •  a 


Anfälle  (je 
st  Fat.  Ton  A 


10  Min.  Dauer)  immer  im  Bett  (nachts  u.  morgens).    Bewusstlosigkeit 
Lnfällen  frei.    Ausser  den  Anfällen  fast  jede  Woohe  Zuckungen  im 


shwere  Arbeit  verrichten.  Täglich  4g  Bromkali.  Knoohenlappen  stark  einge- 
ind  naeh.  ab,  aber  selbst  an  der  Basis  noch  etwas  eingesunken.  Der  oirculäre  Defect 
indrttcken,  weniger,  als  bei  der  Entlassung.    Keine  seitliche   Beweglichkeit,  beim 

»lieb  sie  noch  2  Wochen  von  Anfällen  frei.    Nachher  treten  die  Anfalle  wieder  einmal 
Ilasionen  und  Halluoinationen  wie  früher,  aber  unregelmässig. 
Konvulsionen  ohne  LooaHsation.   Cranieotomia  partialis  mit  Bildung  eines  1  cm  breiten 
elaüve    Besserung.      Lappen   stark    eingesunken,    fast   unbeweglich.     Beobachtungs- 

ntsprechend  den  Defeoträndern.  Periost  an  denselben  wird  durch  diesen  Schnitt 
>cfect  zeigte  an  den  Bändern  Knocken  neu  bildung ,  doch  war  der  Lappen  nirgends 
Üeser  ist  mit  Narbenmassen  ausgefüllt.  Jetzt  werden  die  Ränder  des  Knochenlappens 
ammt  den  Weichtheillappen  ausgeklappt.  Seine  Ränder  sind  abgerundet  und  ausser- 
einer  Ränder,  welohe  vorgenommen  wurde,  um  eine  Einfuhrungsstelle  für  den  Drain 
ler  Dura  excidirt,  zwischen  denselben  bleiben  schmale  Brücken  von  Dura.  Am  basalen 
ritteatellen  der  grossen  Duragefasse  nioht  mit  Sicherheit  feststellen  konnte.  Bei 
[>efeetea,  Zusammenwachsung  der  Gehirnoberflache  mit  Dura  oonstatiren.  Bei  Aus- 
koasehneidung  am  höchst  liegenden  Punkt  des  Defectbodens  vorgenommen  wurde, 
ein.  Das  Gehirn  prallt  siemlioh  stark  hervor,  doch  bildet  es  nicht  wesentlichen 
nassen,  dicht  am  Rande  des  Defeetes,  wird  der  Weiohtheii-  Periost  -Knochenlappen 
[>rain  eingeführt.     Hautnaht.     Collodialverband    von    aussen   mit   einigen   Schichten 
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VIII  Bebbzowskt 


.sarftsi 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintritts 


H.,  Rosette, 

31  Jahre. 
25.Febr.18S5. 


Diagnose, 
Mechanismus 


Complicirte 

Schädel- 

fraotur.  Huf 

schlag  4.  Oet. 

1884. 


Anamnese 


Status 


Z/1 


Bewusstlosigkeit  während 
einiger  Stunden ,  keine 
paresen  Krämpfe.  Häu- 
figes Erbrechen. 
Am  nächsten  Tag 
Trepanation  (Prof. 
Kocher),     es    wurden 

2   Knochenstucke 

entfernt,  Kopfschmer- 

sen  während  4  Wochen. 

Im  Deoember  wurde  durch 

den  Arzt  entbitaster 

Knochen  constatirt. 


2.  März  1S85. 
Keine  Herdaymptoce. 
In  der  Gegend  der  rech- 
ten Sutura  coronaris  ein.; 
ovale,  V»  cm  grosse  jrra- 
nulirende  Wunde  mit  an- 
gezogenen   Rändern,   in 
der  Tiefe  fühlt  man  at- 
beweg  liehen 
Knochen. 
K  nochenimpression. 


>*■- 


I  Endresultate  und  Nachstatus.     22.  September  1S9S.     Pat.  füllt  * 

Anfälle,    keine    Motiütüts-    oder    Sensibilitätsstörungen.     Vollständige    Arbeis  £d 

4  cm  über  dem   äusseren   Ende  der  rechten  Augenbraue   haben    wir  lines 
Boden   des   Defeotes  mit  einer  glatten,   weissen   Narbe  bedeckt.      Der   Bodtn  ü*s  '. 
Drücken   eine   Stelle  (im   Umfang    eines    lü  Cts.-Stüokes)    von    derber,    etwas  ejt:: 

Besume':  Impressiocsfractur.     Entfernung  sämmtlicher  Knochenstucke  (Tataj 
Beobaohtungsdauer  ca.  14  Jahre. 


H.,  Rudolf, 

33  Jahre. 
1.  Deo.    1886. 


Basisfractur 
beimFall(aus 

der  Hohe 
eines  Stock- 
werkes) auf 
die  Schläfe. 
Beginnende 

Menin- 
gitis. 


29.  November  1686. 
Bcwusstlosigkaitwährend 
einiger  Minuten.  Ohren  - 
blutungen  rechts.  Nasen- 
blutung, starke  Kopf- 
schmerzen. 
Vom  30.  November  bis 
1.  Dectmber  Erbrechen 
und  Delirium. 


I 


1.  December   IS 86. 
Delirium,    Temp.  39,2*. 

Puls  84,  gespannt. 
Athmung  20,  keine  Läh- 
mungen und  Sensibilitäts- 
störungen ,  Kopfnervec 
normal.  Fissura  tTnipa- 
nie  reohts.  Blutgerinnsel 
im  rechten  Nasenloch. 
Im  Nasen  -  Rachenraum 
geronnenes  Blut.  Contu- 
sion  der  rechten  Schu.ter. 
(Passive  und  active  Be- 
wegungen normal.) 
3.  Deeember  tSb6. 
Zum  erstenmal  Koth  u. 
Urin  unter  sieh  ge- 
lassen. Facialispa- 
rese   rechts. 


Endresultate  und  Nachstatus.  26.  September  1898.  Keine  KopJschasi 
keine  stark  alkoholhaltige  Getränke.  Morgens  während  2  —  3  Standen  bv *  ' 
Seite  —  weil  Rückenlage  und  Lage  auf  der  rechten  Seite  ihm  immer  unasgts* 
geistiger  Zustand  normal.  Keine  Motilitäts-  oder  Sensibilitätsstörungen,  excL  ree.bfäi 
und  dicht  an  der  rechten  Ohrmuschelbasi  4  cm  lange,  eingezogene,  derbe  Narbe. 

Resumd:  Fractura  basis  oranii.  Meningitis  ineipiens.  Frischer  Fall.  Treputi 
haltige  Getränke.     Leichte  Facialisparese.     Beobachtungsdauer  11  Jahre  und  9  Moli* 
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,e  IL 
rn. 

handlang 


Anatomischer 

Befand  hei  der 

Operation 

Entfernter 
Knochen  ist   nur 
im    Centrum    ne- 
krotisch ,     übrige 
Theile  sind  vascu- 
larirt.   Kein  loser 
Sequester,  keine 
Dura-    oder 
Gehirnver- 
letzung. 


Grösse  des 
Defeotea 


5X5  cm 
Diameter. 


|  Verlauf  und 

|    unmittelbare  Resultate 
der  Operation 


Beob- 
aohtungs- 
daner  seit 
d.  Operat. 


14.  April  1885. 
Entlassen  mitgranulir  en- 
der Wunde.  Pat.  fühlt 
sich  ganz  wohl.  6  Mo« 
nate  nach  der  Operation 
heilte  Wunde  vollständig. 


März  18S5. 
ing  des  Defect- 
Knochenneubil- 
m  Boden  des 
nach  der  Er- 
tng  des  De- 
nrohHammer 
issel  zeigt  sich 
fes,  einwärts  ge- 
Knochenstück, 
auf  die  Dura 
nd  letztere  stark 
;n  einbiegt.  Die 
ichentheil  wird 
entfernt. 


zuweilen   Kopfschmerzen  im  Stirngebiete,    mit  leichter   Oebelkeit.    Keine 
ganz  normal. 

migen,  ovalen   Defect,    GrÖBse  —  5x472  cm,  tiefste  Stelle  —   1  V2  cm 
ius  neugebildeten  Knochen,  im  Centrum  desselben  kann  man  durch  starkes 
dz  fühlen.     Pulsation  weder  sichtbar,  noch  fühlbar.     Ca.  45jährige  Frau, 
rea),   Dura  war  intact.     Bis  jetzt  gesund.     Verknöcherung  des  Defectbodens. 


ca. 
14  Jahre. 


cmiber  1886. 
ind  Ablösung  des 
a.  hinteren  Theil 
tfenbeines.  Tre- 
on  der  Fissur  des 
Landes  des  knö- 
i  Gehörganges. 
aamosa  —  2  mm 
Entfernung  des 
;  Theiles  der  ohe- 
>d  des  knöchernen 
langes.  Schnitt 
*,  Entleerung  der 
i  Flüssigkeit 
Eiter).  Drai- 
nage. 


5.  Deoember  1886. 
Facialis  zeigt  nichts  Ab- 
normes,   Temp.    normal. 

30.  Deoember  1886. 

Entlassen,  geheilt. 


Contusio  längs 

der  Sntura  squa- 

mosa    (bläuliche 

Färbung   des 

Knochens).     Eine 

Knochenfissur     2 
bis  3  cm  nach 

vorn   von   Sutura 

squamosa.     Diese 

haarfeine     Fissur 

verläuft  nach  un- 
ten und  Yorn   im 

oberen  Rand  des 

knöchernen      Ge- 
hörganges.    Dura 

hat  flaohe,  gelbe, 
stecknadelkopf- 
grosse   Flecken, 
Hirnrinde  zeigt 

nichts  Besonderes. 

bedeutend  grösseres  Bedürfniss  nach  Schlaf,  als  vor  dem  Unfall,  verträgt 
en  fühlt  er  den  Kopf  immer  etwas  „unklar1*,  schläft  immer  auf  der  linken 
im  Kopf  verursacht.  Etwas  abgeschwächtes  Gedächtniss;  sonst  ist  sein 
gradiger  Facialisparese.   Gehör  und  Gesicht  normal.   Hinten,  unmittelbar 

•t  ganz  gesund.     Vermehrtes  Schlafbedürfnis!.     Verträgt  keine  stark  alkobol- 


11  Jahre 
9  Monate. 


310 


VIII.  Berbzowsky 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintritts 


Seh.,  Christian 

40  Jahre. 
26.  Hai  1886. 


Diagnose, 
Meohanismns 


Complioirte 
Fractur  mit 
starker  Im- 
pression. 
Hammersehlag 
(viereckiger 
Hammer  von 
5  Pfand) 


Anamnese 


Status 


Bewußtlosigkeit  (10  Mi- 
nuten) Bericht  des  Arztes 

(naoh  1  Stunde) 
Vollständige  Anestesie 
undP ar es edes  rech- 
ten Armes.  Einmal 
Erbrechen.  Die  meisten 
Bewegungen  sind  naoh 
20  Minuten  wieder  ge- 
!  kommen, die  Bewegungen 
der  Finger  und  Hand- 
gelenke nach  einer  Stunde 
Pro-  und  Supination  et- 
was spater  und  nur  nach 
einigen    Stunden    wurde 

Sensibilität  wieder 
normal.      Keine    Kopf- 
schmerzen. 


26.  Mai  1SS& 
etwa  6  cm  lange  Wua*e 
des  linken  Sehädelbeiaet. 
Pupillen    gleich ,    fcnat 
Motilität-  oder  Scasibi 

litätsetArungen. 

27.  Mai  18S6 
Kraft  in  der  rechten  Hat: 
ist  riel  geringer  geworden 


,i 


Endresultate  und  Nachstatus.  30.  September  1898  keine  Kap 
oder  Sensibilitätsstorungen.  Am  linken  Scheitelbein  ist  eine  ovale,  tassenßrmijt 
dea  linken  Gehörganges.  Innere  Seite  ist  zweifingerbreit  von  der  Mittellinie  esa<rt. 
all  besteht  der  Boden  der  Grube  aus  Knoohen,  zeigt  nur  bei  starkem,  kursemDrti: 
Boden  des  Defectes  Ober.    Die  tiefste  Stelle  ist  in  der  Mitte  des  Defectes  (7  ■■»  1"J 

Resumtf:    Impressionsfraotur  mit  sofortiger,    aber  kurs  dauernder  Motib.l£> 
Tabula  externa  und  einet  Theiles  der  abgebrochenen  Vitrea.    Bis  jetzt  ganz  gt*nad :  ^ 
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.ndlang 


Tai    1886 
aus    dem  Ver- 
teil  der  Frac- 
Knoehenstück 
seit,   dann  wer- 
tlher  unbeweg- 
lcke  der  Ta- 
t.      gehoben 
f  ernt.    In  der 
Lrd      ein    Loch 
eissei  t  —  Hae- 
ntgerinnsel  ent- 
Riss  der  Dura. 
sich    die   ein- 
Vitrea    leicht 
in  Stück  der 
i   wird  ent- 
ias     Uebrige 
s    elevirt. 


Anatomischer 

Befand  bei  der 

Operation 


Kreisförmige  Im- 
pression über  5 
Frs.-Stuck  gross. 
Grund  der  Impres- 
sion zeigt  einen 
dreieckigenBruoh. 
Die  eingedrückte 
Sohädelpartiewird 
in  drei  unbeweg- 
liche Stüoke  ge- 
trennt. Die  tiefste 
8 teile  (1  cm)  be- 
findet sich  etwa 
31/9  cm  von  der 
Mittellinie.  Riss 
der  Dura  und  Ar- 
teria Meningea 
(Blutgerinnsel). 


Grösse  des 
Defectes 


Defect  der  Ta- 
bula ext. :  über 
5  Frs.- Stuck 
gross.  Vertie- 
fung etwa  1  cm 
Lamina  vitrea 
nur  theilweise 
entfernt. 


Verlauf  und 

unmittelbare  Resultate 

der  Operation 


8.  Juni  1886 
geheilt  entlassen.  Prima. 
Parese  ist  versoh wunden. 

22.  Juni  1886. 
Der  Knoohen  scheint  auf 
Druck  etwas  nachgiebig 
zu  sein,  an  der  tiefsten 
Stelle  scheint  er  duroh 
derbeBindegewebe  ersetzt 
zu  sein.  Die  reohte  Hand 
ist  etwas  schwäoher,  als 
die  linke  und  schwacher 
als  vor  dem  Unfall. 


i  starken  körperlichen  Anstrengungen.  Keine  Anfälle,  keine  Mobüitäts- 
Theil  der  Grube  reioht  bis  zur  Coronarnaht,  hinterer  Tbeil  ist  im  Niveau 
h  hinten  ist  die  Grube  5  cm  und  von  oben  naoh  unten  43/*  cm  gross.  Ueber- 
igkeit.  Keine  Druokempfindliohkeit.  Die  Ränder  gehen  ganz  allmählich  zum 
sbewegungen  sind  weder  sichtbar,  nooh  fahlbar. 

tätsstörung.    Frischer  Fall.    Entfernung  sämmtlieher  gebrochener  Stücke  der 
lige  Verknöcherung  des  Defectes.   Beobaohtungsdauer  12  Jahre  und  4  Monate. 


Beob- 
aohtungs- 
dauer  seit 
d.  Operat. 


12  Jahr 

und 
4  Monate. 
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VIII.  Berbzowskt 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintritts 


Diagnose, 
Mechanismus 


B.,  Fritz, 

4  Jahre. 

19.  März  1890 


Complicirte 
Soheitelbein- 
fraotur.    Ge- 
hirnabsoess. 
(Nie  Mikroor- 
ganismen im 
Eiter  gefunden 
worden).    Fall 
aufdenKasten. 


Anamnese 


Im  October  1889  hatte 
Knabe  den  Unfall,  hatte 
eine  1  cm  lange  Wunde, 
aus  welcher  Gehirn- 
snbstanz  gekommen  sein 
soll  (Bericht  des  Arztes), 
die  Wunde  eiterte  und 
yernarbte  sich  dann  im 
Januar  1890.  Seit  3  Wo- 
chen (vor  Eintritt  in  die 
Klinik  im  Jahre  1890) 
soll  der  linke  Arm  und 
das  linke  Bein  gelähmt 
sein.  Vorher  keine  Mo- 
tilitätsstörungen. 


Status 


19.  März  1890. 
Starke  Kopfschmerzen. 
Puls  undeutlich,  unregel- 
mässig und  langsam,  65 ; 
leiohtes  Fieber.  Ueber 
dem  rechten  Tuber  pa- 
rietale wölbt  sich  eine 
halbwallnussgrosse  A  n  - 
Schwellung  hervor, ron 
weicher  Consistenz,  läset 
sich  leicht  mit  Finger 
eindrücken,  und  lüsst  sich 
dabei  ein  1 */a  cm  grosser 
unregelmässiger  Defeet 
fahlen.  Pulsation,  An- 
prallen beim  Husten. 
Nacken musculatur  ist 
stark  con  trahirt.  Lin- 
ker Arm  im  Ellenbogen 
und  linkes  Bein  im  Huft- 
und    Kniegelenk   zeigen 

Flexionsstellung, 
beide  sind  pare tisch. 
Patellarreflex  links  stär- 
ker als  rechts.  Die  Zunge 
wird  gerade  herausge- 
streckt. Facialis  nicht 
gelähmt.  Kein  Clonus. 
Die  linke  Pupille  reagirt 
etwas  träger  als  die  rechte. 


•  Dauer  \ . 

!Zeit  d.  A 
fallesbis; 
d.   Öpen 

ca.  5  M 

nate. 


Endresultate  und  Nachstatus.    4.  October  1898.    Allgemeinbefinden  ganzgnl 

sichtssohwäohe  die  Schule   nie  besuchen.    Hat  keine  Kopfschmerzen;    bis   zum  Jabr 

epileptischen  Anfällen,  vom  Mai  1898  bis   30.  September  war  er  von  Anfällen  frei    Aj 

und  zwar  drei-  bis  viermal  per  Woche.     Dauer  des  Anfalls  ist  10 — 15  Minuten.     Währest 

treten,  konnte  Mutter   des  Pat.  den  Anfang   nie  genau   beobachten.     Während   der  Anfitö 

Bewegungen  in  normalen  Grenzen  ausführen,  aber  beide  sind  etwas  schwächer,  als  die  rechts 

Augenstatus;    Rechts:    Papille  stark  atrophisch,    nasale  Hälfte    noch    etwas 

Links:  Papille  in  toto  stark  weiss,  scharf  abgegrenzt,  desoendente  Atrophie.     Visu» 

Defeet    ist  eingesunken,    hat  unregelmässige   Ränder,    ca.  1 — V/t  cm  Durchme&er 

nooh  fühlbar. 

Besume':  Ca.  5  Monate  vor  der  Operation  Impressionsfraotur.  Nachträglich  Gehirn 
1897  treten  einzelne  epileptische  Anfälle  auf.  (Tiefe  Narbe  der  Gehirngewebe.)  Beobachtung* 
geplanten  Trepanation  entzogen. 


ns 
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Behandlung 


20.  Marx  IS 90 
or  der  Operation   wird 
arch  Einstich  mit  einer 
pritzeneanüle    der    im 
Abscess  herrschende 
ruck  auf  7,5  om  Höhe 
e messen.     Nach  der  In- 
iion der  Galea  entleert ! 
ch  Eiter.  Gehirn  kam 
ir  nicht  zum  Vorschein ; 
er     eingeführte     kleine 
In^er   gelangt    in    eine 
[öhle,    anscheinend   im 
e.iirn.      Es  wird  250,0 
eil  dünner  Eiter  ent- 
leer t.       An  tisep  tische 
aponade    (Thymolgaze). 
unmittelbar     nach     der 
Operation    keine  wesent- 
liche  Besserung  der 
Parese. 


Anatomischer 

Befund  hei  der 

Operation 


1  7s  cm  grosser 
Knochendefect. 
Gehirnahscess 
(keine  Mikroorga- 
nismen). 


Grosse  des 
Defeotes 

20  Cts.- Stock 

grosser  totaler 

Defeot. 


Verlauf  und 

unmittelbare  Resultate 

der  Operation 


22.  März  1890. 
Pat.  fangt  an.  die  Finger 
der  linken  Hand  zu  be- 
wegen. 

25.  März  1890. 
Flexion    und    Extension 
im    linken    Ellenbogen. 
Die    Bewegungen     sind 
ziemlioh  präcis,  nur  etwas 
langsam. 
1.  April  1890. 
Bewegungen  des  Armes, 
resp.  des  Beines  ganz  gut. 

10.  April  1890 
geheilt  entlassen.  Pu- 
pillen und  Augenbewe- 
gungen normal.  Bewe- 
gungen der  Extremitäten 
und  Stellung  des  Kopfes 
normal.  Der  Gang  ist 
ganz  gut,  das  linke  Bein 
schleppt  ganz  leicht  nach, 
ist  etwas  schwächer,  als 
das  rechte.  Am  rechten 
Tuber  parietale  20  Cts.- 
Stück  grosser  Defeot  mit 
unregelmässigen  Rändern. 
Im  März  1893  war  Knabe 
in  der  Augenklinik:  es 
wurde  Atrophie  der  bei- 
den Pupillen  constatirt. 
Links  stärker  als  rechts. 


Beob- 
achtung*- 
daner  seit 
d.  Operat. 


8  Jahre 

und  ca. 

5  Monate. 


örperlioh  und  geistig  gut  entwickelt,  konnte  aber  bis  jetzt  infolge  grosser  Ge- 

897    hatte    er    keine  Anfälle.     Vom    Frühling  1897    bis  Mai  1898  litt  er  an 

U  September  hatte  er  2  Anfalle.    Anfalle  werden  immer  nur  in  der  Nacht  beobachtet 

er  Anfälle   ist    Pat.    Tollständig  bewusstlos.      Weil  die    Anfälle  immer  nachts  ein- 

uekungen  sämmtlicher  Extremitäten.     Linkes  Bein  und  linker  Arm  können  alle 

►er  Gang  ist  unsicher,  l'at.  schleppt  das  linke  Bein  etwas  nach. 

renzen   scharf.    Descendente  Atrophie.    Visus:  -\-\l/i—  0,75  (im  Jahre  1893  ebenso). 

btnso  wie  im  Jahre  1893).    Projection  nur  nach  aussen. 

öden  des  Defectes  ist    elastisch,   nicht   druckempfindlich.     Pulsation  weder  sichtbar, 

Jscess.     Entleerung  des  Absesses.  Tamponade.    6  Jabre  Ton  Anfallen  frei.    Im  Jahre 
aucr  5   Jahre  und  ca.  5  Monate.     Bei  der  Revision  (4.  October  1898)  hat  sich   der 


314 


VIII.   Bbrezowsky 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintritts 


Diagnose, 
Meohanismus 


Anamnese 


Status 


£S. 


B ,  Alexander,  J  Impressions- 
13  Jahre.      >  fraotur.  Fall 


28.  Juni  1890. 


beim  Tarnen. 


Bewasstlosigkeit  während 
V>  Stunde,  Erbreohen. 
Stark  blutende  Wunde. 


Pulsirende  Geschwilsi 
2  s/>  cm  rechts  von  da 
Mittellinie,  6  '/*  cm  ober- 
halb des  Niveau  der  Pro- 
tub.  ocoipitalis.  Ausscü- 
rand  8  cm  von  der  Mittel- 
linie entfernt 
Rechtsseitige  Hemi- 
anopsie, Pupilleordkx 
trager,  wenn  Lieht  t« 
rechts  nähert.  Keine  Mo- 
tilitäts-  oder  Sensibilität»- 
Störungen.  P.  96,  T.  36,4 


Endresultate  und  Nachstatus.  14.  Oetober  1898.  Leidet  an  bim 
Wechsel  zuweilen  leiohte  stechende  Sohmenen  im  Operation sgebiite.  Nie  Anfät.iF 
lieh  gut  entwickelt,   nur  in   der  ersten  Zeit  nach   der  Operation  hatte  Gtiisi 

Trepanationsstelle  ist  etwas  eingesunken,  von  ovaler  Form  4'*XJ  - 
Ober.  Boden  des  Defectes  ist  elastisch,  zeigt  falsche  Fluctuation,  in  seiner  pE» 
sichtbar. 

Ersuohte  Pat.  eine  horizontale  Lage  einzunehmen;  dabei  erhebt  sieh 

Res  um  4:    Impressionsfractur  ossis   ocoipitalis.     Hemianopsia.     Frischer 
häute  und  zerquetschten  Gehirnsubstans.    Bis  jetzt  wohl,  geistig  und  körperlich  gr. 
dauer  8  Jahre  und  ca.  3  Monate. 


K.,  Jakob, 

34  Jahre. 

14.  Jan.  1892. 


Impressions- 
fractur. 

Eisen  bahn- 
Unfall. 


Bewußtlosigkeit,    starke 
Blutung. 


Eine  Wunde  an  der  linken 
Stirnhäifte.  In  der  Tide 
der  Wunde  kommt  ic&r 
auf  stark  eingeschlagene! 
(Lern  tief)  Knochen  l« 

2x3,/a  cm  gross  i. 
Pupillen  und   Bewegun- 
gen   des   Augea    normal. 
Keine     Motilität*-    und 
SensibilitätsstOrungtrB 
durch  Fractur  verursacht. 

NB.  In  diesem  Falle  be- 
stand auch  eine  Verät- 
zung der  Wirbelsäule; 
da  aber  dies  nicht  zc 
meinem    Thema    gehört. 

erlaube  ich  mir,  von 

einer  Beschreibung  dieser 

Verletzung    Umgang  « 

nehmen. 


p 


Endresultate  und  Naohstatus.     26.  September   1898.     Pat.  ist 
Defectes  lineare  Narbe    (Prima).     Ovaler,    tassen  förmiger    Defeot    3x4  cm 
ist  2  cm  oberhalb  der  linken  Augenbraue.     Boden  des  Defectes  ist  Überall  knochfi- 

Resume:     Impressionsfractur.      Frischer    Fall.      Entfernung    der    äusgerrs  -1" 
achtungsdauer  6  Jahre  und  8  Monate. 
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indlung 


ili  1S90. 
Haut  kommt 
luterguss,  zer- 
Hirnsubstanz, 
•  Dura  und  Pia 
Knoc hen- 
herausgehoben 
ernt.  Aus- 
r.  der  Bluter- 
des  Gehirn- 
iaht Drainage. 


Anatomischer 

Befund  bei  der 

Operation 


Grösse  des 
Defeotes 


Verlauf  und 

unmittelbare  Resultate 

der  Operation 


Impressionsfrac- 
tar,  der  Knochen 
ist   in    4    Stücke 
gebrochen.    Tiefe 

der  Impression 
3  cm,  Zerreissung 
der  Dura  und 
Araohnoidea. 
Breite    Eröffnung 
des   Subarachnoi- 
dealraumes,  Schä- 
digung der  unter- 
liegenden Gehirn- 

tbeile  (Cuneus). 


Totaler 

Knochen- 

defect 

5,5X4,5  cm, 

Ton  ovaler 
Form.      Riss 
sämmtlicher 
Hirnhäute 
und  cortica- 
ler  Sub- 
stanz. 


4.  Juli  1890. 
Prima -Heilung. 
17.  August  1890. 
Entlassen. 
Hemianopsie  hat  bedeu- 
tend abgenommen.  Deut- 
liche Gehirnpulsation. 


Beob- 
achtungs- 
dauer  seit 
d.   Operat. 


,  selbst  bei  sehr  starken  körperlichen  Anstrengungen  nioht.  Nur  bei  Witterungs- 
ilitäts-,  nooh Sensibilitätsstörungen .  Gesicht  normal.  Geistig  und  körper- 
enommen. 

tief,  an  tiefster  Stelle).     Ränder  des  Defectes  gehen  allmählich  zum  Boden 
selbst  dicht  an  den  Rändern  ist  die  Pulbation  und  die  Stösse  beim  Husten 

»z  zum  Niveau  der  Ränder,  aber  Pulsation  ist  dabei  nicht  sichtbar, 
ämmtlicher  ixnprimirter  Knochen  stücke.     Ausräumung  der  zerrissenen  Hirn- 
igezogen,  zeigt  aber  im  ganzen  Umfange  keine  Verkuöoherung.    Beobachtungs- 


8  Jahre 

u.  ca. 

3  Monate. 


anuar  1892. 
und  Beseitigung 
>chenfragmen  te . 
jk  von  Lamina 
tonnte  man  zu- 
sklassen. 
.  Januar, 
undärnaht. 


Mehrfacher  Bruch 
der  äussseren  La- 
melle des  Stirn- 
beines (ovaler  De- 
fect  4X3  cm  gross) 
und  theilweise  der 
Lamina  vitrea. 
Dura  nicht  ver- 
letzt. 


Ovaler   Defect 

der  äusseren 

Lamelle 

3  X  4  cm. 


30.  Januar  1892. 

Geheilt  entlassen. 

Heilung  per  primam. 

4.  März  1892. 

Leichte  Einsenkung  des 

Defectes,  fast  vollständig 

ausge  füllt. 


Kopfschmerzen.     Keine  Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörungen.    An  Stelle  des 
ttragt  3  mm.  Defect  liegt  dicht  an  die  Mittellinie  der  Stirne  an.    Unterer  Pol 

erhalten.   Bis  jetzt  gesund.    Boden  des  Defectes  besteht  aus  Knochen.    Beob- 


6  Jahre 

und 
8  Monate. 
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VIII.  BBEBZOW8KY 


Nr. 


Name,  Alter,    ,     n;.  „««.,*      i 

Mechanismus  I 


Datum  des 
Eintritte« 


G.,  Christian, 

15  Jahre. 

21.  Februar 

1892. 


Impressions- 

fractur. 
Hufsohlag. 


Anamnese 


Starke  Blutung ,  so- 
fortige Bewußtlosigkeit 
während  '/«  Stunde. 


Statu 


5  cm  Ober  der  Säst*, 
wurzel  ist  i  cm  Us;?,  .* 
der  Medianlinie  der  säi 
beginnende     und    ö- 
links    aussen  und  arm 
verlaufende  Wund«. 

Beim  Palpiren 
man  eine  Impre??; 
in  der  Grösse  ei: 
Fingerkappe. 

Keine  Motilität!-  •> 
Sensibilitätsstörun^i 


Endresultate  und  Nachstatus.     18.  Ootober  1898.     Vollsuniu -i 
Kopfschwindel  und  verschleierte  Augen.     Schlaf  und  Gesicht  normal«  n  i  e  c . 

2cm  über  der  Nasenwurzel,  gerade  auf  der  Stirnmittellinie,  sieht  maa  ' 
gehen  unmerklich  in  den  Grund  über,  nur  am  oberen  Pol  fallen  sie  etre 
und  von  gut  verschieblicher  Haut  bedeckt.    (Prima  intentio.) 

Re'sumc':    Impressionsfraotur   von   kleinem    Umfang.     Frischer  FalL    £'^ 
schwinde!.     Geschwächtes  Gedächtnis».     Beobachtungsdauer  ti  Juhre  und  ca. %  "4j 


8 


B.,  Rudolf, 

8  Jahre. 

21.  März  1893. 


S93.      % 
120.  £;•  i 

um  d:c£    ' 


Impressions-        Starke  Blutung,  keine  |  21.  März  1893 

fractur  des      Bewusstlosigkeit;      wäh- 1  Puls   schwach   12 
Stirnbeines,     rend  dem  Transport  nach  '  brechen,  Sensorium 
Hufschlag,      dem  Spital  Erbrechen.     '  ganz    klar ,    am  re«l>> * 
1  |  Stirnbein     7  cm    -&*■+ 

Wunde  mit  Blutcut>-< 
getollt.  Innerer  Rü 
der  Impression  3  cc  -  - 
der  Mittellinie  entfrra, 
die  Länge  ist  4  cm  fil- 
tere Impressionslini? T'" 
läuft  in  der  Rieb tn cg  i  * 
Coronarnaht,  Läng»  Ö~ 
Hypospadie.       Orificii 

urethrae  ist  ausser- 
ordentlich eng.  Trin  -i* 
leert  sich  in  sehr  dünn  " 
Strahl. 


Endresultate  und  Nachstatus  28.  September  1898.  ZuweileoK^ 
linie  3  cm,  von  der  Mitte  der  rechten  Augenbraue  4  cm  entfernt,  hat  orale  Korr. 
Boden  bestellt  aus  neugebildctem  Knochen,  nur  am  unteren  Pol  haben  wir  ein--  * 
abgerundet.  Diese  Stelle  ist  auch  etwas  druckempfindlich  und  deutlich  pd^s 
Stirne  (beim  Sitzen).  Beim  Liegen  stärkere  Vorwölbung  bei  geringerer  Pul»*"1- 
tion  hört  dabei  auf.  Beim  Husten  prallt  sie  ziemlich  stark  auf.  Keine  epi  i 
gut  entwickelt.     Sehen  und  Bewegungen  der  Augen  ganz  normal.    Tic  &.>c,lj 

Res  um  d:  Impressionsfractur,  Gehirnquetschung,  Rias  der  Dura.  Friseber  F 
Gehirnmassen.  Naht  der  Dura.  Bis  jetzt  gesund.  Nur  ein  Theil  des  Def«w  i 
Zeit  hat  Pat.  zuweilen  Zittern  der  Finger  und  unwillkürliche  Bewegungen  is  Li 
thrac  ist  ausserordentlich  eng.     Beobachtungsdauer  5  Jahre  und  3  Monate. 
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dl  trog 


Anatomischer 

Befand  bei  der 

Operation 


Grösse  des 
Defeetes 


Verlauf  und  unmittel- 
bare Resultate  der 
Operation 


Beobach- 
tungs- 
dauer  seit 
der  Opera t. 


tar  1  892. 
und  Entfer- 
agmente  der 
mella;  La- 
a  wird  em- 
i  und  er- 


1  cm   tiefe  Im- 
pression  Ton   der 
Grösse  einer 
Fingerkuppe 


Defeet  der 

äusseren 

Lameila 

3  om  Diameter 


en,  nur  bei  körperlichen  Anstrengungen  und  bei  starker  Kopfbeugung 
tätsstörungen.  Gedäohtniss  bedeutend  schlechter,  als  vor  dem  Unfall. 
efect;  er  ist  etwas  eingesunken  (tiefste  Stelle  etwa  3  mm),  die  Bänder 
sfectes   ab.    Der  Grund  besteht  aus  Knochen,  ist  nicht  druckempfindlich 

nella.    Vitrea  wird  erhalten.    Bis  jetzt  wohl.  Knochenharter  Defeet.    Kopf- 


■enes  Stuck 
gehoben   und 

Gehirn  ist 
tscht.    Aus- 

der  ge- 
sn  Gehirn- 
Blutgerinnsel. 
>nra.  Secun- 
U 


Lamina  vitrea 
ist  in  grösserem 
Umfange  ausge- 
brochen, als  die 
äussere  Tafel.  Am 

vorderen  Ende 
sieht  man  die  zer- 
rissene Dura 
und  zwar  vorn  in 
der  Quere  21/«  om, 

hinten  1  */s  om. 
Gehirn   ist   stark 
gequetscht. 


Vollständiger 

Knoohendefect 

6  X  4cm. 


13.  Juni  1893. 
Heilung.  Pulsirender 
Defeet  von  6x4  om. 
Druck  verursacht  keine 
Beschwerden.  Deutliche 
Vorwölbung  beim  Husten. 


»rationssteile,  nur  bei  sehr  starker  Anstrengung.  Defeot  ist  von  der  Mittel- 
Grösster  Theil  des  Defeetes  ist  fast  im  Niveau  der  Übrigen  Stirne,  der 
fckgross,  von  weicher  Consistenz,  ihre  Bänder  sind  verdickt  und  ballförmig 
«unken,  wölbt  sioh  aber  bei  jedem  Pulssohlag  vor  in  das  Niveau  der  Übrigen 
•opf  wölbt  sioh  die  Stelle  etwas  Über  das  Niveau  der  Stirne  hervor,  Pulsa- 
Niemals  Petit  mal.    Sonst  ist  Pat.  ganz  normal,  ist  körperlich  und  geistig 

amtlicher  Fragmente  von  Tabula  externa  und  vitrea,  auch  der  gequetschten 
)  ut  nicht  mit  Knochen  bedeckt,  Übrige  Theile  ganz  verknöohert.  In  letzter 
uatar.    Geistig  und  körperlich  gut  entwickelt.    Hypospadie,  Orifioium  ure- 


Deatohe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LIII.  Bd. 


6  Jahre 
und  ca. 

8  Monate 


5  Jahre 

und 
3  Monate. 


21 
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VIII.  Bbrksowsky 


Nr. 


9 


10 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintrittes 


W.,  Ernst, 

7  Jahre, 

9«  Jnni   1893. 


Diagnose, 
Mechanismus 


Compl.  Im- 

pressions- 

fractur  des 

Stirnbeines. 

Fall  ?on 
grosser  Höhe. 


Anamnese 


Status 


Volles  Bewosstsoin.     In 
der    Nacht     Erbrechen, 
Zuckungen  der  Ex- 
tremitäten. 


9.  Jnni  1893. 
T.  37,5°,  P.  84,  Atiuws; 
bis    28;    Pat.   ist  etat 
soporös,     aber   bei  Bh 

wusstseinu     3x1  ä 
grosse    klaffende  Wetdt 
an  der  rechten  Seite;-- 

Stirnbeines. 
Keine     Motilität*-  o:- 

SensibilitätsstOmor/i 


Endresultate  und  Nachstatus.  28.  September  189S.  KeiaeKf^ 
Defect  entsprechend  sieht  und  fühlt  man  einen  pulsirenden  Defect.  Untrt  ^ 
in  sagittal er  Richtung,  iat  2om  lang,  nioht  druckempfindlich,  hat  deutlich  b 
Boden  bis  ana  Niveau  seiner  Rinder.    Bei  stark  gesenktem   Kopf  wölbt  v&Je 

Vom  linken  (inneren)  Defeot  ist  gar  niohts  tu  fühlen.  Keine  Aa:i'.- 
geistig  vortrefflich  entwickelt.  j 

Räsurne*:  Impressionsfractur.  Zuokungen  der  Extremitäten  unniitteU-  J 
kleinerer  Splitter  —  zwei  kleine  Defeote  sind  geblieben.  Riss  der  Dura  an  cr^ 
knOchert  geblieben.     Beobaohtungsdauer  5  Jahre  und  ca.  3  Monate. 


Kl.,  Jakob,    I  ImpressionB- 
36  Jahre,      |   fraotur  am 


2.  Nov.  1893. 


Os    occipitale. 

Fall  eines 
PflasterkUbels 
auf  den  Kopf. 


Nach  dem  Unfall  sofor- 
tige Bewusstlosigkeit, 
starke  Blutung.  Laut 
Bericht  des  Arztes  Im- 
pression von  etwa  5  cm 
Länge,  keine  Lähmungen, 
Zuckungen  oder  Krämpfe. 


Schmerzen     im    Hinter 
haupte,    Schwindel  ir: 
Brechreis.  Wunde  in  & 
Mitte    zwischen  Bregsa 
und   Spina    oocip.  7  es 
lang,  verläuft  quer  ibt: 
die    Sagittainaht,    fr:' 
zum  grosaten  Theil  Uik 
von  der   Naht.     In  d« 
Tiefe    der   Wunde  sieb: 
man  5  cm  lange  und  See 
tiefe  Depressions- 
linie. 
KeineMotilitäts-  und  Ses- 
sibilitätserscheinunges. 
Sensorium  frei. 


Endresultate  und  Nachstatus.  20.  September  1898.  Bei  Wittert:? 
Excegsus  inBaccho  bekommtPatin  der  Gegend  der  früheren  Wunde  stechende  Kopf^*1 
schmerzen  treten  zuweilen  leiohte  Brechreize  auf. 

Gesicht  und  Gehör  normal.  Weder  Motilitäts-  noch  Sensibilitätsstöronges  - 
eingesunkene  Stelle,  Basis  des  Dreiecks  41/«  cm  lang,  Hohe  3  cm. 

Von  der  linken  Ecke  des  Dreiecks  an,  als  Fortsetzung  der  Basislinie  fth.t  * 
Basislinie  liegend,  haben  wir  eine  scharf  abgegrenzte  3  cm  lange,  1  cm  breite  i& : 
Pulsation;  bedeckende  Weichtheile  sind  stark  mit  dem  Knochen  verwachsen.       , 

Räsurne*:  Entfernung  eines  Cortical Sequesters  5  Monate  nach  compttc«^. 
starken   Anstrengungen   und  Excessen   in  Baccho,   stechende  Schmerlen  an  ^  ** 
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llung 


Anatomischer 

Befund  hei  der 

Operation 


Grosse  des 
Defeotes 


Verlauf  und 

unmittelbare  Resultate 

der  Operation 


i  1893. 
'latte  wird 
die  Splitter 
m  rechten 
le  wird  ein 
äusseren 
nd  Titrea 
rnt.  Hier 
ura  durch 
tter  ver- 
tt. 


Impressions-Frao- 
tur,  meistens  der 
rechten  und  theils 
der  linken  Hälfte 
des  Stirnbeines. 
Splitter  von  Vitrea* 
(einige  davon  ent- 
fernt). Biss  der 
Dura, 


Zwei  kleine 
totale  Defeote 
(rechts  mit 
Riss  der  Dura) 
beiderseits  von 
dem  vorgeho- 
benen Stttok. 


22.  Juni  1893. 
Geheilt  entlassen.  Prima. 
Rechts  unten  an  der  ver- 
letzten Stelle  fühlt  man 
sagittal  verlaufende  deut- 
lich pulsirende  Furche, 
begrenzt  von  deutlioh 
fühlbaren  Knochenrän- 
dern. Links  vom  früher 
imprimirten  Knochen- 
stück fühlt  man  etwas 
engern  nnd  etwas  weni- 
ger pulsirenden  Defeot. 
Dazwischen  Knochen- 
stück,  das  nicht  pulsirt 
und  bedeutenden  Druck 
aushält. 


itirnhälfte  sieht  ganz  normal  aus;   nur  dem  früheren  rechten  (äusseren) 
3  cm  oberhalb  der  Mitte  der  rechten  Augenbraue,  ist  1  cm  breit,  verläuft 
Leicht  eingesunken.  Bei  Pulsation  des  Bodens  des  Defeotes  hebt  sich  der 
r  und  zeigt  keine  siebtbare  Pulsation. 
hier  Sensibilitätsstörungen.    Gehör  und  Gesicht  normal.    Körperlich  und 

risoher  Fall.    Hebung  des  grossen  eingeschlagenen  Stückes,  Entfernung 
tes.    Bis  jetzt  gesund  geblieben.    Einer  der  kleinen  Defeote  ist  unver- 


ber  1S93. 
Behandlung, 
il  1594. 
lung  von 
mm   C  o  r  t  i  - 
t  e  r.    Secun- 
oaht. 


Lineare    Sohädel- 

fractur.  Cortioalis- 

sequester. 


1  cm  X  2,3  mm 
Gortical- 
sequester. 


6.  Deoember  1893. 
Geheilt. 


i  Bewegungen  des  Kopfes,  bei  starken  körperlichen  Anstrengungen  und  bei 
i  da  in  den  ganzen  Kopf  ausstrahlen.    Im  Zusammenhang  mit  den  Kopf- 

&d  Spina  oooipitalis,   auf  der  Mittellinie  Hegend,  eine  dreieckige  leioht 

6  nnd  ca.  3  mm  breite  Furohe.    In  dem  Gebiete  des  Dreiecks  dicht  an  der 
mkang.    Defect  absolut  nicht  druckempfindlich,  überall  knochenhart,  keine 

jte  Impression  ist  geblieben.   Nie  Anfalle  gehabt.   Bei  starkem  Kopfschütteln, 
"  unde,  leichter  Brechreiz.    Beohachtungsdauer  ca.  4  Jahre  und  5  Monate. 

21* 


ßeob- 
aohtungs- 
'dauer  seit 
d.  Operat. 


5  Jahre 

und  ca. 

3  Monate. 


ca. 

4  Jahre  u. 

5  Monate, 
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Y11L  BERBZOW8KY 


Nr. 


Name,  Alter, 

Datum  des 

Eintrittei 


Diagnose, 
Mechanismus 


Anamnese 


Status 


Dan»! 
IZcitd 

falh«i 
zd/Jj 


11  Soh.,  Christian,!  Impressions- 
71/«  Jahr,       fractur.      Ab 


12 


8.  April  1894. 


stnrzen  von 
einem  Wagen. 


Bewußtlosigkeit  un- 
mittelbar nach  dem  Un- 
fall. 

Alle  Extremitäten 
waren  oontrahirt (Fle- 
xion) und  stark  gegen  den 
Rumpf  angezogen. 


8.  April  1894.  Unaa 

Bewußtlosigkeit.    Die    bar  i 


linke  Seite  des  Hinter- 
kopfes  zeigt  handteller- 
große, druckempfindliche 
Geschwulst,    3  Wunden,, 
je  1  cm  lang,   eine  ent- 
sprechend   dem    oberen 
Rande  der  Ohrenmuschel 
und  zwei  7  cm  oberhalb  | 
der  enteren.    Starkeim-1 
pression,  ausgesprochene 
Crepitation     der    Frag- 
mente.  Reichlich  e  E  n  t  - 
leerung  von  Blut  und 
Gehirnmassen     aas 
allen  Wunden.    Pols 
60,  klein,  unregelmässig. ' 
Athmung  40. 

Keine  Motilitäts-  und 
Sensibilit&tsstörungen. 


da 
Zu 


Endresultate  und  Naohstatus.  26.  September  1898.  Das  Kind  ist giu t< 
Gedäohtniss  schwaoh,  jetzt  ist  es  ganz  gut.  Besucht  die  Schule,  ist  körperlich , 
symmetrische  Stelle.  Man  kann  nur  im  oberen  Pole  ganz  leichte  Einsenkung  flituev 
Keine   Druokempfindliohkeit,    keine  Pulsations-   oder  Athmungsbewegungen   beim  Ha 

Räsurne*:     Impressionsfractur   (grosse   Dimension   —  4x8om  bei   7 lji  Jahre  • 
Knochenfragmente.     Grosse  Fragmente  mit  Metallnahten  in  normale  Stellung  fiiirt. 
entwickelt,   nur   in   der   ersten    Zeit   war    das   Gedäohtniss    etwas   schwach.     ToD"' 


B.,  Friedrich, 

50  Jahre. 
13.  Dec.  1894. 


Impressions- 
fractur des 
rechten 
Scheitelbeins. 
Steinschlag. 


Bewusstlosigkeit 
(74  Stunde).  Linker  Arm 
war  total  gelähmt. 


13.  Decemoer  1894. 
13  cm  lange  Risswande. 
Sensorium  frei,  6  cm  lange 

daumenbreite  Impres- 
sionsfractur erstreckt  lieh , 

von  oben  hinten  nach  vorne  unten,  entsprechend  • 
den  Gortioalcentren   der   Handbewegungen.     Nur 
Hand-  und  Fingermusoulatur  ist  gelähmt,  I 
in   Ellenbogen  und  Schulter  ist  Beweglichkeit  er-  \ 
halten.  ( 

Endresultate  und  Nachstatus.  15.  October  1898.  Ganz  wohl,  verni 
AmeisenkrieohengefUhl  an  der  Operationsteile.  Im  Herbst  1896  ist  Pat  plötzlich  bewas 
oder  Zuckungen.  , 

Linker  Arm  bleibt  etwas  paretisch:  die  Bewegungen  im  Handgelenk  sind  vcaol 
weniger  die  des  Mittelfingers.  Gesicht  und  Schlaf  normal,  Gedäohtniss  etwas  ableset«! 
normal.  Am  rechten  Soheitelknochen  sieht  man  romboidalen  Defeot  (7X4«dI. 
Die  Riohtung  des  langen  Diameters  geht  von  diesem  Punkt  nach  dem  äusseren  Orbital» 
Der  Boden  liegt  sehr  tief,  hat  fast  überall  die  gleiche  Tiefe  (zwischen  10— 12  mm  schwutj 
bar  noch  fühlbar.     Beim  Husten  hebt  sich  der  Boden  ganz  leicht,  meistens  in  seinen  mittk 

Re'sume':  Impressionsfractur.  Hand  und  Finger  gleich  nach  der  Fractur  parSJ 
intact  gelassen.    Bis  jetzt  ganz  wohl.     Paresen  existiren  noch.     Defect  ist  derb,  retol 
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lung 


Anatomischer 

Befund  hei  der 

Operation 


1  894. 
ger  Schnitt 
renmnschel. 
sich  ausge- 
bt.      Ent- 
ur    Blutcoa- 
rquetschten 
scn.  Unter- 
spritzenden 
ngea  poste- 
erden    viele  |  4  X  8  cm). 
Qochen- 
Qtfernt, 
oben.    Ein 
Ds   parietale 
*s)  wird  mit 
en  nach  hin- 
d  nur  etwas 


Hintere  Hälfte 
der  Schläfenbein- 
schuppe und   an- 
grenzendes  Stück 
des  Schädelbeines 
sind    tief    einge- 
druckt und  mehr- 
fach gebrochen. 
(Grosse    der    Im- 
pressionsstelle 
Zwi- 
schen   den   Frag- 
menten   zertrüm- 
merte Gehirn- 
masse u.  zerfetzte 

Gehirnhäute. 
Grosse  Coagula. 


Grosse  des 
Defeotes 


Vor  der  Ope- 
ration Impres- 
sion von 
4x8  cm,  nach 
der  Operation 
zwei  unbedeu- 
tende Kno- 
chendefeote. 


Verlauf  und  unmittel- 
bare Resultate  der 
Operation 


10.  April  1894. 
T.  normal.  Bewußtlosig- 
keit dauert  noch  an. 

12.  April  1894, 
Drainage  entfernt.     Be- 
wusstsein  zurückgekehrt. 
Aphasie.  Sprioht  nur „Ja" . 

19.  April  1894. 

Wunde  geheilt. 
26.  April  1894. 
Entlassung.  Vollständige 
Heilung.  Pat.  sprioht 
ganz  normal.  Keine  Mo- 
tilität- undSensibilitäts- 
störungen. 


ck  des  Os  temporale  wird  mit  einer  Metallnaht 
m  vorderen  Rand  des  oben  erwähnten  Stückes 
»le.  Darüber  wird  Periost  mit  3  Catgutnähten 
;  gut  den  fixirten  Fragmenten  an.  Am  oberen 
en  Pol  der  gewesenen  Impression  bleiben  zwi- 
nxirten  Stücken  2  Knoohendefecte.  2  Gon- 
an  der  Basis  des  Hautlappens.     Drainage. 

ichmerzen.     Während    V3  ^anr  nacn  der  Entlassung  aus  der  Klinik  war 
normal   entwickelt.     Die  operirte  Stelle  sieht  ebenso  aus  wie  die 
«n  ehemaligen  Knochendefect.    Am  unteren  Pole  ist  gar  nichts  zu  fühlen, 
itäts-  oder  Sensibilitätsstörungen. 

'YiBcher  Fall.  Entfernung  der  zerquetschen  Gehirngewebe  und  der  kleinen 
i  unbedeutende  Defecte.  Bis  jetzt  gesund.  Geistig  und  körperlich  gut 
ing  der  Defecte.     Beobachtungsdauer  4  Jahre  und  ca.  5  Monate. 


iber    1894. 
ext.  und 
Gebiete  der 

werden  ent- 

imponade. 


Die  tiefste  Im- 
pression ißt  an  der 
Stelle  des  Arm- 
centrums. Tabula 
ext.  u.  vitrea  sind 
in  mehrere  Stücke 
gebrochen,  Dura 
ist  intact. 


7x4  cm 

grosser  Defect. 

Dura  intact 

gelassen. 


Geheilt  entlassen. 


'«arbeiten  (Steinbrecher),    Keine  Kopfsohmerzen,  nur  bei  Witterungswechsel 
geworden  mit  Erbrechen,  alles  nur  für  einen  Moment,  keine  Convulaionen 

(hauptsächlich  Flexion),    ebenso   Flexion    des   4.  und  5.  Fingers,   etwas 
Kraft  der  linken  Hand  ist  wesentlich  kleiner,  als  bei  der  rechten.    Beine 

e  berührt  beinahe   die  Mittellinie  im  Niveau   des  äusseren  Gehörganges. 

r.  S1üd  nur  etwas  abgerundet  und  fallen  sehr  steil  zum  Boden  des  Defectes  ab. 

_*st  Ton  sehr  derber  Consistenz,  nachgiebig,  arterielle  Pulsation  weder  sioht- 

Bei  stark  gesenktem  Kopf  hebt  sich  der  Boden  des  Defeotes  ca.  3  mm. 
Frischer  Fall.    Entfernung  sämmtlicher  imprimirter  Knochenstücke,  Dura 

;  verknöohert.    Beobaohtungsdauer  ca.  33/4  Jahre. 


Beobach- 
tungs- 
dauer  seit 
derOperat. 


4  Jahre 

und  ca. 

5  Monate 


Circa 
33/4  Jahr. 
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VIII.  Bebezowsky 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintritts 


Diagnose, 
Mechanismus 


Anamnese 


13      Neu.,   Friti, 
30  Jahre. 
19.Deo.  1894. 


Impressions- 
fraotur  des 
Scheitel- 
beines rechts. 
Steinschlag. 


Bewußtlosigkeit,    starke 
Blutung. 


19.  Deeemba 
Liegt  apathisrr,.  '. 
Somnoleux ,    aber 
Antworten,      All 
vorderen  Theil  ce 
ten  Scheitelbeta« 
Imprearionafracti: 
lang).       Linket 
macht  alle  Bevreiq 
aber    riel    sehvirl 
alt  der  rechte.  Ds 
Bein     normal. 
Facialis    p*r 
P.  61,   unregebaLf-d 


Endresultate  und  Nachstatus.  27.  September  189S.  Wihmi 
bei  lang  andauernd  gesenktem  Kopf  und  morgens  wenn  er  unmittelbar  ose: 
Anfälle,   keine  Motilitätsstörungen,   nur  ist   linker  Arm    etwas   schwäces. 

Am  reohten  Scheitelbein  sieht  man  eine  7  om  lange  und  4  '/*  cm  bre?*  c* 
lange  Achse  der  Grube  verläuft  unten  und  vorne  in  der  Richtung  des  äuawe  >a 
Knochenrande,  welcher  steil  in  den  Boden  des  Defeotes  abfallt  (hier  ist  Grs:  J 
allmählich  in  die  Tiefe  über  (hier  beträgt  die  Tiefe  8  mm). 

Im  Centrum  der  Grube  befindet  sioh  eine  etwa  1  Fr. -Stück  grosse  Sk:'> 
Grube  ist  von  glatter  Narbe  bedeckt.  Ueberall  ist  der  Boden  knochenhart,  £-* 
kann  man  Hustenstösse  oder  Pulsation  fühlen. 


Ras  um e*:  Impressionsfraotur.    Frisoher  Fall.    Entfernung  sämmüicter  i^ 
An  dessen  Peripherie   liegt  Dura  frei.     Bis  jetzt   gesund.      Boden    des  De::<a 
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ang 


Anatomisoher 

Befand  bei  der 

Operation 


ar  1894. 

Stucke 

Cortioalis 

Tabula 

Central- 

r  ird      ent- 

"itrea  des 

wird  nnr 
r  auf  der 
isen,  Ton 
cht  unvoll- 
löat  war. 
nade. 


Grösse  des 
Defeetes 


Ovaler   Defeot 
7  cm  lang  und 
4  */»  cm  breit. 
Der  Boden 
des  Defeetes 
besteht   mei- 
stens    (Gen- 
trum)   von 
Lamina   vi- 
trea.  Ander 
Peripherie 
liegt  Dnra 
frei. 


Verlauf  und 

unmittelbare  Resultate 

der  Operation. 


Beob- 
achtungs- 
dauer  seit 
d.  Operat. 


Heilung  per  Granu- 
lationen!. 


Ganze  Impression 
besteht  aus    cen- 
tralem,  ovalem 
8tuck,  welches  den 
Haupttheil  der 
Impression  bildet. 
An    der     gansen 
Peripherie  dessel- 
ben liegen  zwei 
lange,  schmale, 
halbmondförmige 
Stttcke.  Centrales 
mittleres    Haupt- 
stuck ist  tief  ein- 
geschlagen.     Die 
schmalen,  seit- 
lichen, halbmond- 
förmigen    Stacke 
bedecken  dieiUnd- 
partien    des    cen- 
tralen  Stuokes. 
KeinRiss  derDnra. 


ler  Entlassung  Sohmerzen  an  der  Operationsstelle.  Jetzt  keine  mehr.  Nur 
eibt,  hat  er  ein  Gefühl  von  Schwindel,  sonst  aber   niemals.     Keine 

berührt  die  Sagittalnaht  in  dem  Niveau  des  äusseren  Gehörganges.  Die 
fte  der  Peripherie  des  Defeetes  ist  abgegrenzt  von  deutlich  fühlbarem 
>  Hälfte  ist  nicht  so  scharf  abgegrenzt,  hier  geht  der  Knochenrand  mehr 

'fläche  jedoch  '/* om  unter  dem  Niveau  der  Knoohenränder  steht.  Ganze 
etwas  nachgiebig,  aber  scheint  auch  aus  Knochen  zu  bestehen.  Nirgendwo 

fcerna.  Zum  Centrum  des  Defeetes  wird  ein  grosses  Stuck  der  Vitrea  belassen. 
rt.    Beobaohtungsdauer  ca.  33/*  Jahre. 


ca. 

33A  Jahre. 


324 


VII.  Bebezowbkt 


Trm 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintritts 


31  Jahre. 

Norember 

1896. 


Diagnose 
Mechanis- 


mus 


Trau- 
matisehe 
Epilepsie. 
Im  Ooto- 
ber  1877 
Schlag  auf 
die  linke 
Parietal- 
gegend. 


Anamnese 


Fünfstündige 

Bewusstlosigkeit, 

nach  6  Wochen 

sehliesst  sich  die 

Wunde. 

Nach  18  Monaten 

Am  eisenkriechen- 

gefuhl  in  den  Fingern 

der  rechten  Hand, 
zweimal  täglich  1  Mi- 
nute dauernd. 
14.  Noyember  1886 

Anfall  mit 

Bewußtlosigkeit 

während  einer  Stunde. 


Epileptischer 

Anfall 

laut  Anamnese 

und  Status 


Aura-Amei- 
senkrieohen- 

geftlhl  in  den 
Fingern  der 

rechten   Hand 
und  Stechen 

an   der  Stelle 
der  früheren 
Kopfwunde. 


Status 


Hirnnerren  normal 
keine  Motüitäts- 
oder  Senribilitäts- 
storungen.    Iinkf 
iwischen  Tnber  parie- 
tale   und    Mittellisis 
3  l/%  cm    lange,  qier 
verlaufende  Narbe. 
darunter  tat  eine  deut- 
liche, etwas  druck- 
empfindliche 
Enochenfurche  n 
fehlen. 


Endresultate  und  Naohstatns.  29.  October  untersucht  von  Dr.  de (U^ 
Operation  gebessert.  Kein  Unterschied  in  Bexug  der  Kraft  zwisohen  beiden  Setes^ 
fühlt  Pat.  1—2  Tage  vorher  leichte«  Stechen  in  der  Narbe.  Die  Anfalle  dauere '"' 
sicher  entscheiden,   da  die  Anfälle  in  der  Regel  auftreten,  wenn  Pat.  schlaft.   Dk 

Defeot:  An  Stelle  der  2  Trepanöffnungen  haben  wir  einen  aanduhrfbimiga 
Trepanoffnung  entspricht,  ist  3  cm,  der  kleinere  2  cm.     Boden  des  Defectes  ist  ebr? 
oonstatiren.    Knochen neubildung  ist  am  grössten  Theil  des  Defectes  bestimmt  st  t4 

Re'sume':  Epileptische  Anfalle  ca.  9  Jahre  nach  Trauma.    12  Tage  nach  de?- 1. 
fleckig,  wird  nicht  incidirt.  Relative  Beiserung  des  geistigen  Zustande«,  Alle  6  Woche 


1)  Siehe  Deutsch.  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  XXXVI.  Kocher.    Chir.  Beitr.  sarH« 


Bedingungen  und  Methodik  operativer  Druckentlastung  des  Gehirnes.    325 


Iabblle  III. 
\filepsie. 


mer  von 
&  Zeit  de* 
Unfalles 
lOperet. 


Behandlung 


9  Jahre 

und 
1  Monat 


26.  November  1886. 

Grosse  Trepans- 
krone.      Die    Dura 
zeigt  sich  fleckig.   Es 

wird  eine  zweite 
kleinere  Trepanation 
naeh    aussen    ausge- 
führt,    entsprechend 

dem    linken    Arra- 
centrum,   die   Dura 
zeigtsich  fleckig. 
Bei  beiden  Trepana- 
tionen keine  Inci- 

sion  der  Dura. 


Anatomischer 

Befund  bei  der 

Operation. 


Grösse  des 
Defectes 


Verlauf  und 

unmittelbare  Resultate 

der  Operation 


Beob- 
aohtungs- 
dauer  seit 
d.  Operat. 


Knochen  sehr 

dick  und 

sklerotuoh. 

Dura  fleckig. 


2  Trepa- 

nations- 

defeote. 

Dura 

intaot. 


29.  November  1886. 

Prima  Heilung. 

16.  Deoember  1886. 

Geheilt  entlassen. 

Zwei  eingesunkene  Tre- 

panationsdefeote. 

7.  März  1887. 

Fast    alle    3    Wochen 

Anfalle,  aber  Über 

Schmerzen,    wie   früher, 

klagt  der  Pat.  nicht. 


Ugemeinbefinden  gut,  keine  Kopfschmerzen.    Der  geistige  Zustand  hat  sich  seit  der 
a fälle  alle  6  Wochen  (bisw.  längere  Intervalle)  in  der  Regel  nachts.    Angeblich 
Minuten.     Nieht  vollständige  Bewußtlosigkeit,  doch  läset  sioh  dieser  Punkt  nioht 
rigen  sieh  angeblich  im  ganzen  Körper  gleioh. 

tfect;  dessen  langer  Diameter  misst  6 cm;  der  Durchmesser,  welcher  der  grösseren 
erb  bis  knochenhart.  Es  sind  weder  Pulsation  noch  exspirator.  Bewegungen  zu 
tackempfindlichkeit  nur  an  einer  circumscripten  Stelle. 

wptnation  (2Trepan5ffnungen)  im  Gebiete  der  linken  motorischen  Zone.  Dura  zeigt  sich 
seht«.  Verknöcherung  des  Defeotbodens.  Beobaohtungsdauer  11  Jahren.  11  Monate. 


11  Jahre 

und 
11  Mon. 


•hirnes  und  des  Rückenmarkes. 
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VIII.  Berbzowsky 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintrittes 


Diagnose 
Mechanis- 
mus 


Anamnese 


Epileptischer 

Anfall  laut 

Anamnese 

und  Status 


Status 


K., 
Babette,1) 
15  Jahre. 
14.  Febr. 

1889. 


Fall  aus 

einer  Höhe 

von 

10—12 

Fuss  im 

Alter    von 

IV»  Jahr. 


Nach  dem  Unfall 
blieb  das  Kind  3  bis 
4  Tage  bewusstlos. 
Nach  4  Wochen  ganz 
gesund.  Im  4.  Lebens- 
jahr Ohnmaohtsan- 
fälle  ohne  Zuokungen. 

Später  kommen 
Zuckungen  des  rech- 
ten  Armes  und    der 

reohten  Gesichts- 

seite     mit    Bewusst- 

losigkeit. 


Anfall  beginnt 
mit  Rotation 
des  Kopfes  u. 
mit  Krämpfen 
im  Gesicht. 


Keine  Motilitäts- 
oder  Sensibilitäts- 
störungen (nur  etwas 
beschränkte  Dorsal- 
flexion der  Fasse). 
Depressionstelle 
am  linken  Oooi- 
put,  von  welcher  in 
sagittaler  Sichtung 
nach  oben  und  Torn 
eine  Fracturlinie 
verläuft,  welohe  die 
Rolandische  Furche 
quer  durchschneidet 
und  dieselbe  etwa 
2  cm  überschreitet, 
reioht  also  ins  Ge- 
biet der  Arm- u.  Kopf- 
bewegungscentren . 


Daner  v< 
l.Anfclli 
bis  ru 
Operativ 

ca. 
11  Jahn] 


Endresultate  und  Naohstatus.  26.  October  1890.  (Berioht  von  Dr.  KrQgei 
arbeiten.  Vordere  Trepanationsöffnung  ist  solid,  knochenhart,  etwas  eingesunken.  Di 
ein  5  Frs.  Stück,  ist  weich ,  pulsirt  ganz  deutlich ,  nur  etwas  eingesunken ,  fast  im  Kirea 

7.  November  1898.  Kann  lesen,  schreiben  und  kleinere  Haasgeschäfte  verrichte 
sehr  schwach,  namentlich  die  rechte  Seite.  Gang  unsioher  und  langsam,  Sprache  und 
1889  war  Fat.  während  5  Jahren  vou  Anfallen  frei,  seit  1894  treten  die  Anfälle  wiedc 
Seitenventrikels.  Drain  wurde  nach  8  Tagen  wieder  entfernt.  Die  Anfalle,  welohe  ni 
Es  giebt  Wochen,  in  denen  kein  Anfall  kommt,  jedoch  sehr  selten,  gewöhnlich  treten 
tretendem  Anfall  ist  Bewusstsein  noch  klar,  Pat.  kann  noch  einige  Schritte  gehen  oder  sie 
an  mit  Kopfdrehung  nach  rechts,  dann  kommen  Krämpfe,  selbst  Starrheit  der  Extremitita 

Defeote:  Vorderer  Defeot  ist  vollständig  verknöohert,  hinterer  nur  au  der  Peripher» 
deutlich,   ist  etwas  vorgewölbt.     Bei  Anfällen  und   ebenso    beim  Liegen    ist  Vorwölbti 

Re'sume':  Impressionsfraotur  in  der  Ocoipitalgegend  im  Alter  von  l1/*  J&hre 
Trepanation  im  Gebiete  der  motorischen  Zone.  Negativer  Befund.  Sogleich  Trepanitic 
municirend.  Drainage  blieb  ca.  4  Monate  in  der  Höhle  stehen.  5  Jahre  von  Anfallen  fa 
Peripherie.    Nioht  verknöchertes  Centrum  ist  etwas  vorgewölbt.    Beobaohtungsdauer  8  Jahi 


1)  Kocher,  1.  c. 


Wieder- 
eintritt 
13.  Nov. 
1898. 


Reoidiv 
der  trau- 
matischen 
Epilepsie. 


Siehe  oben. 


Aura' —  einige 
Minuten     vor 

dem  Anfall 
hat  Pat.  ein 
JWärmegefuhl, 
das  sich  von 
der  Brust  nach 
dem  Kopf  hin- 
sieht. Pat. 
geht  dann  in's 
Bett  oder  liegt 
auf  dem  Boden. 
Während  dem 


Viereckiger  Defect 
von    unregelmässiger 
Form.   Grösse  3  und 
2  7»  om.    Ränder  un- 
regelmässig, lassen 
sich  scharf  anfühlen, 
nur  am  unteren  Pol 
ist  der  Defectrand  et- 
was empfindlich  beim 
Fingerabtasten.    Der 
Boden    des    Defectes 
ist   weich,   pulsirt 
deutlich,  gewöhnlich  | 
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»I 


Behandlung 


Anatomischer 

Befund  bei  der 

Operation 


Grösse  des 
Defeotes 


Verlauf  und 

unmittelbare  Resultate 

der  Operation 


26.    Februar   1889. 
Trepanskrone 
4  cm  Durchmesser. 
Centram  derselben 
6cm    von    Bregma 
auf  der  Verbindungs- 
linie    zum    äusseren 
Ohr ,     Dura    normal. 
Sogleich  wird   die 

Impressions- 
stelle   am    Occiput 
aufgemeisselt.  Wie  der 

Knochen  durohge- 
meiaaelt  ist,  zeigt  sich 
auch  die  Dura  er- 
öffnet und  es  strömt 
klare  Flüssigkeit  her- 
aus. Grosse  Cyste, 
welche  mit  den  Sei- 
tenventrikel  zu- 
'  sammenhängt.    Drai- 


nage. 


Grosse  Cyste. 
Am  Boden  der 
Höhle  sieht 
man  deutlich 
Plexus   chori- 

oideus.     Die 
Oberflache  ist 
bloss  aus   der 
mit  der  Narbe 

▼erwachsenen 
Dura  gebildet 


Beob- 
achtungs- 
dauer  seit 
der  Operat 


Totaler 

Knochen- 

defect. 

Breit 

incidirte 

vernarbte 

Dura. 


8.  März  1889. 
Pat.  steht  auf,  Fistel 
fliesst  immer  gleioh 
stark. 
21.  März  1889. 
Entlassen    mit   immer 
gleich  stark  seoerniren- 
der  Fistel. 
2.  Mai  1889. 
(Bericht  von  Dr.K  rüge  r, 
Glarus,)    Täglicher  Ver- 
band, starke  Secretion. 

14.  Juni  1889. 
Seit  4.  Juni  ist  Secretion 
gänzlich  sistirt,  Pat  ganz 
wohl.  Haut  auf  Knochen- 
defect  ist  eingesunken. 
Drainage  definitiv  be- 
seitigt. 


geistig  und  körperlich  normal  entwickelt,  ganz  wohl,  verrichtet  alle  Haus- 
ist nicht  rund,  mehr  schlitzartig,  grösser  als  ein  2  Frs.  Stück  und  kleiner  alz 
;ebung. 
Kopfschmerzen  im  Hinterhaupt  in  der  Zeit  der  Anfälle.    Körper  im  allgemeinen 

gelitten,  dagegen  Gehör  und  Intelligenz  normal.  Nach  der  Operation  von 
n  Jahre  1894  wurde  Pat  in  Glarus  operirt  wegen  Reoidiv.  Drainage  des 
peration  auablieben,  treten  nach  der  Entfernung  des  Drain  sofort  wieder  auf. 
auf,  oft  bis  dreimal  per  Tag.  Dauer  des  Anfalles  bis  3  Minuten.  Bei  ein- 
)D  zum  Absitzen,  dann  aber  schwindet  Bewusstsein  vollständig.  Anfall  fängt 
aehr  ausgesprochen.  Naoh  dem  Anfall  starke  Kopfschmerzen. 
t  Theil  des  letzteren  in  der  Grösse  eines  Franc-Stückes  ist  weich,  pulsirt 
id  stärker.     Defect  ist  etwas  druckempfindlich. 

«che  Anfalle  entwickeln  sich  allmählich  ca.  2Ya  Jahre  nach  dem  Unfall, 
»ressionssteüe  am  Occiput.  Vernarbte  Dura.  Cyste  mit  Seitenventrikel  com- 
r  kommt  Recidiv.   Vordere  Trepanationsstelle  verknöchert,  hintere  nur  an  der 

8  Monate. 


24.  November   1898. 

Loeale  Anästhesie 
(Cocain).      Sagittaler 

Hautsehnitt  durch 
den  Defectboden.  Ge- 
hirn   liegt   dicht  an 

der  Narbenmasse, 
welche  den  Defect- 
boden ausfüllt  und 
ist  mit  derselben  stark 
verwachsen.  An  der 
Grenze  zwischen  den 
oberen    drei    Viertel 


Hydro- 
oephalus 
internus 


25.  Nov.  Reichlicher 
Abnu88  von  Liquor. 
Schmerzen  im  ganzen 
Kopf.  27.  Nov.  Kopf- 
schmerzen, welohe  sich 
steigern  beim  Sehneuzen 
der  Nase  mit  gleichzei- 
tiger Vermehrung  des 
Liquorabflusses ,  weloher 
Überhaupt  sehr  reichlich 
ist  l.  Dec.  Patientin 
ist  apathischer  geworden, 
langsame  Sprache,  weint 


8  Jahre 

und  ca. 

8  Monate. 
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VIII.  Bbbbzowsky 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintrittes 


Diagnose 
Mechanis- 


mus 


Anamnese 


Wieder- 
eintritt 
13.  Nov. 

1898. 


Reoidivder 
trauma- 
tischen 

Epilepsie. 


Siehe  oben. 


Epileptischer 
Anfall  laut 
Anamnese 
und  Status 


Anfall  be- 
wusstlos    und 
blase ,     starke 
Drehung     des 
Kopfes  u.  der 

Augen  nach 
rechts ,  Kör- 
pers tarre,beide 
rechte  Extre- 
mitäten wer- 
den starr,  sel- 
tener   convul- 

sive     Be- 
wegungen. Die 
Convulsionen 
gehen  endlich 
auf  die  andere 

Seite    über, 
sind  hier  aber 
schwächer  als 

rechts.     An- 
fälle  kommen 

täglich,  zu- 
weilen   einige 

Male  im 
gleichen  Tag. 

Dauer  eines 
Anfalles  3—4 
Minuten. 


Status 


Dauer  Tod 
I.Anfall  tu 
bis  zu  der 
Operation  | 


flach ,    während    des  ! 
Anfalles  wölbt  er  sich 
hervor.  In  liegendem 
Zustande    ist   Pulsa- 
tion   weniger    deut- 
lich ,    Defectboden 
wölbt  sich  vor.     Bei 
stark  gesenktem  Kopf 
ist  Pulsation  unsicht- 
bar   und  Boden    des 
Defectes    wölbt    sich 
hervor. 
Augenbewegungen 
sind  normal.     Pu- 
pillen   normal.     Der 
linke   Mundwinkel 
bewegt   sich    beim 
Lachen  lebhafter  als 
der  rechte;    letzterer 
steht  Überhaupt  immer 
etwas  tiefer    als    der 
linke.    Rechte  Extre- 
mitäten   können  alle 
Bewegungen   ausfuh- 
ren nur  sind   sie  et- 
was   langsamer    und 
unsicher.    Die  Kraft 
der  rechten  Hand  ist 
kleiner    als    die    der 
linken  (Dynamometer 
rechts  21,  links  35). 

Ganz  unsicher. 

Sprache  schwerfallig. 

Intelligenz  normal. 

Augenstatus: 
Descendirende  Atro- 
phie —  links  an  tem- 
poraler, rechts  an 
nasaler  Hälfte  der 
Papulae.  Homonyme 
Hemianopsie.  Keine 
hemiopische  Pupillen- 
reaction. 


Endresultate  und  Nachstatus.     10.  Januar  1899.     Geheilt  entlassen. 
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Behandlung 


der  verticalen  Defeot- 
axe  und  dem  unteren 
Viertel  wird  ein  klei- 
ner   Schnitt    in    die 
Gehirnsubstanz    aus- 
geführt   und    durch 
diesen     Schnitt     der 
Hohlraum      eröffnet, 
aus    welchem    sofort 
Cerebrospinalflussig- 
keit  ansfliesst.   Dicke 
des  durchschnittenen 
Hirnmantels  ist  4  mm. 
Metallnaht     der 
Wunde ,     silbernes 
Drainrohr.  Während, 
sowie    unmittelbar 
nach    der    Operation 
fühlte  sich  Pat.  ganz 
wohl     und    es    sind 
keine  objective  patho- 
logische Symptome 
eingetreten. 


Anatomisoher 

Befund  bei  der 

Operation 


Grosse  des 
Defeotes 


Hydro- 

oephalus 

internus. 


Verlauf  und 

unmittelbare  Resultate 

der  Operation 


Beob- 
aehtungs- 
dauer  seit 
derOperat. 


oft.     Faoialisparese    hat 
zugenommen.     2.    Deo. 

Spastische  Parese  des 
rechten  Quadrioeps,  Bi- 
oeps  (Arm)  und  auch  der 

Auswärtsrotatoren  des 
rechten  Oberarmes. 
4.  Deo.  Beim  Versuche 
zu  sitzen  kommt  Erbre- 
chen, Gesicht  wird  sehr 
blass.Reohtsseitige  Parese 
etwas  stärker.  6.  Dee. 
Liquorabfluss  ist  stark 
verhindert  durch  Ver- 
stopfung von  Drain.Keine 
Zeiohen  von  Meningitis. 
Ausgesprochene  Parese 
der  rechten  Extremitäten. 
Bewusstsein  getrabt,  Hess 
einige  Male  unter  sich 
gehen.  Temp.  Morgens 
39°,  Abends  3S,9o.  Am 
7.  Dec.  Zustand  unver- 
ändert. Liquor  fliesst  et- 
was besser.  8.  Deo. 
Drain  gewechselt,  Abfluss 
stärker,  Temp.  38,4°. 
Allgemeinzustand  etwas 
gebessert.  9.  Deo.  Er- 
hebliche Besserung  über 
Nacht  eingetreten ,  bis 
zum  Abend  immer  weiter 
fortschreitend,  lässt  nioht 
mehr  unter  sich  gehen, 
kann  wieder  deutlich 
sprechen.  Alle  Bewe- 
gungen wieder  möglich. 
Temp.  37,8°.  Reichlicher 
Abfluss  des  Liquor,  aber 
etwas  weniger  als  in  den 
ersten  Tagen  nach  der 
Operation.  10.  Dec.  Sitit 
wieder  auf.  17.  Deo. 
Verhinderung  d.  Abflusses 
durch  einenGranulations- 
pfropf,  Drain  wird  ge- 
wechselt. 1 8.  D  e  o.  Reich  - 

Hoher  Abfluss,  Kopfschmerzen  sind 
verschwunden.  27.  Deo.  Während 
dem  Verbandswechsel  Ohnmachtsan- 
fall. 28.  Deo.  Aehnlicher  Anfall. 
7.  Jan.  1899.  Abfluss  des  Liquor  ge- 
ring, gleichwohl  Befinden  der  Pat. gut. 
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VIII.  Bbrezowskt 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintritts 


Diagnose 
Mechanis- 
mus 


Anamnese 


Epileptischer 

Anfall 

laut  Anamnese 

und  Status 


Statas 


3 


PLinPy.») 

81/»  Jahre 

14.  Febr. 

1889. 


Epilepsie. 

Compli- 

cirterSchä- 

delbruch. 


Drehung  des 
Kopfes  und  der 
Augen  nach 
links,  Be- 
wußtlosigkeit 
Zuoknngender 
linken  Extre- 
mitäten und 
der  linken  Ge- 

sicbtshälfte. 
Nach  dem  An- 
fall Paresen 
der  linken  Ex- 
tremitäten, 
welche     nach 
einer     halben 
Stunde  ver- 
schwinden. 


14.  Februar  tSSS. 
Bewustlos,  der  Kopi 
und  die  Augen  nid 
links  verdreht  lin- 
ker Arm  und  linkes 
Bein  paretisch;  2» 
Minuten  später  typi- 
scher Anfall;  Abeedi 
um  93/4  Uhr  sind  An- 
fall und  Psxeses 
vorbei. 

Keine    Motilit&ti- 
nnd  Sensibilitäti- 
störungen. 

Ueber  dem  recke: 
Tnber  frontale  eise 
fluetnirendegerotheu. 
prominirende,  eis- 
druckbare  und  p&i- 
sirende  Narbe.  Der 
Finger  fohlt  eines 
scharfen  Knochen- 
rand. 

15.   Februar  iwei 
Anfalle  auch  mit  Pa- . 
resen  combinirt       ' 


Am  17.  November 
1886  Schlag  auf  die 
Stirne  oberhalb  des 
rechten  Auges. 

10  Tage   darauf 
i  Erbrechen.    Von    da 

an  erbricht  er 

immer  bis  zur 
Operation. 
(I  Monat  später) 

Zugleich  mit  dem 
Erbrechen  treten  auf, 
Kopfsohmerzen,Starr- 
heit  des  Naokens  und 
Verdrehen  der  Augen 
naoh  oben. 

17  Tage  nach 
dem  Unfall  epi- 
leptische Anfälle 
(fast  alle  >/s  Stunden), 
begleitet  von  Drehen 
des  Kopfes  naoh  links, 
t  Monat  nach  dem 
Unfall  Inoision  eines 
tiefen  Abscesses 
(4  Sequester).  1  Mo- 
nat später  Gehirn- 
prolaps.  Im  Mai  1887 
Heilung  der  Wunde. 

Am  12.  Februar 
1889  leichter  epilep- 
tischer Anfall  — 
Drehen  der  Augen 
|  und  des  Körpers  naoh 
links. 

Am  13.  Februar 
2typische  epileptische 
Anfälle.  Am  U.Fe- 
bruar 2  starke  ty- 
pische Anfalle. 
i  i 

Endresultate  und  Nachstatus.  20.  September  1898.  AUgemeinbd^a 
Störungen  seit  der  Entlassung  vom  Spital. 

An  der  Operationsstelle  sieht  man  kreuzförmige  Narbe,  an  der  Kreuzungst&  'i 
eine  weiche  Vorwölbung,  leicht  eindruckbar,  aber  selbst  bei  starker  Pressung  v& * 
Knochenrand  des  Defeotes.  Durchmesser  der  Vorwölbung  ist  3x37*  cm.  Sdbtf 
gut  sichtbar,  synchronisch  dem  Radialpulsus.  Aufgenommene  Sphygmogramme  feiges  3] 
Pulsation  ist  fast  unsichtbar,  aber  lägst  sich  leicht  mit  Finger  fühlen.  Bei  ttef^ 
über  ein  etwas  unangenehmes  Gefühl,  Pulsation  gänzlich  unsichtbar  und  last  äa 
Elektrotechniker.  Wegen  dem  ziemlich  ausgesprochenen  Prolaps  wird  der  DefoM 
Pelotte  von  kleinerem  Diameter  (Va  cm  kleiner);  Vergrösserung  des  Defeete*«^ 

Räsurne*:  Epileptische  localisirte  Anfalle  entwickeln  sieh  14  Tage  sseh  aj 
nation,  Ezcision  der  Narbe  sammt  beiliegendem  Gehirngewebe.  Ist  bis  jrtit  fj 
vergrösserte  sioh  sogar  während  dem  allgemeinem  Waohsthum.    Beobachtung^*!^ 


1)  Kocher,  1.  e. 
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Behandlung 


Anatomisoher 

Befund  hei  der 

Operation 


Grösse  des 
Defectes 


16.  Februar   1889. 

Erweiterung  des 
Enoehendefeetes,  die 
Narbe  ist  mit  Dura 
und  Gehirn  verwach- 
sen, Exoision  der 
Narbe  sammt  den 
beiliegenden  Ge- 
hirn parthieen(ha- 
selnussgrosses  StUck) 
Erfolglose  explo- 
ratire  Punotion. 
Naht. 


Tiefe  Narbe 
der  Gehirn- 
substans .  Kno- 
chendefeot. 


Runder 
Defectttber 

dem  rech- 
ten Tuber 
frontale. 


Verlauf  und 

unmittelbare  Resultate 

der  Operation 


Keine  Paresen. 

17.  und  18.  Februar: 
leichte  Anfülle.  20.  Fe- 
bruar :  starker  Anfall, 
beide  Körperhälften  um- 
fassend. Gesicht  stark 
oyanotisch.  Chloroform- 
Narkose.  Zuerst  beruhi- 
gen sich  die  Extremi- 
täten, später  verschwin- 
den die  Zuokungen  des 
Gesichtes.  Nach  einer 
Stunde  ist  die  rechte  (!) 
ganze  Körperhälfte  wäh- 
rend einigen  Stunden  ge- 
lähmt. Am  22.  Februar 
einzelne  Zuckungen  im 
linken  FaoialUgebiet. 

Am  24.  Februar:  Ent- 
lassung. 


Beob- 
achtungs- 
dauer  6eit 
d.  Operat. 

9  Jahre 

und 
5  Monate. 


jpfschm erzen,   keine   Anfälle,   keine  Motilität s-    und    Sensibilitäts- 

•  Terdünnt  nnd  sieht  etwas  bläulich  aus.  An  der  Operationsstelle  ist 
i.  Nach  dem  Eindrücken  der  Vorwölbung  fühlt  man  einen  regelmässigen 
essen  keine  Veränderung  im  Radialispul&us.  In  Sitzstellung  ist  Pulsation 
.'ulscurve.  In  liegender  Stellung  ist  der  Anprall  des  Prolapsus  stärker, 
er  Anprall  am  stärksten,  die  Vorwölbung  etwas  blauroth  und  klagt  Pat. 
:  fühlen.  Knabe  bat  sich  sehr  gut  entwickelt,  geistig  und  körperlich,  ist 
,  ovale  6X5  cm  grosse  Pelotte  geschützt.  Im  Jahre  1895  trug  Pat.  eine 
einen  Wachsthums. 

ictur  (Compücation-Abscess).  Nach  2  Jabren  und  ca.  3  Monaten  Trepa- 
und  geistig  gut  entwickelt.  Keine  Verknöoherung  des  Defectes,  derselbe 
oate. 
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VIII.  Bbrkzowsky 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintritts 


Diagnose 
Mechanis- 
mus 


Anamnese 


Epileptischer 

Anfall 

laut  Anamnese 

und  Statu» 


Statu 


Ch.,  Pierre 

22  Jahre, 

28.0ctober 

1891. 


Epilepsie, 

Com- 

plicirte 

Fraetur 


Vor  8  Jahren  fiel  dem 
Pat.  eine  schwere 
Kegelkugel  ans  einer 
Hohe  auf  das  rechte 
Scheitelbein.  2  Tage 
Bewußtlosigkeit.  Im 
Anfang  des  Jahres 
epileptische  An- 
falle. 


Anfangs  Dre- 
hung des 
Kopfes  und  der 
Augen  nach 
links,  Zuckun- 
gen des  linken 
Armes.  Con- 
vulsionen  aller 

4  Extremi- 
täten.  Anfalle 
treten  inletater 
Zeit  täglich 
auf  und  dau- 
ern 2  Minuten. 


Keine  Motüitite- 
oder  Seiisflrilitltstf- 

rungea. 
Am  rechten  Scbeitfcl- 
beine  eine  ljt  es 
tiefe  Impression  (2 
Fxa.-Stuek  gro»)  Pu- 
pille normal 


Endresultate    und    Naohstatus.     8.    Ootober    1898.      Keine  Kc 
niss  ist  im  allgemeinen  gut,  aber  schwächer,  als  Tor  der  Operation.    Keine  Motfli'i>( 

Auf  der  reohten  Seite  grosse,  ovale  Grube   (7X41/*  cm  und  8  mm  tieft.  3H 
fast  vertioal  von  oben  nach  unten.    Die  Bänder  des  Defeotes  gehen  allmählich  ia  Jö| 
der  übrige  centrale  Theil  ist  beim  Fingerabtasten  nicht  knochenhart,  hat  aber  rä£- 
Husten  wölbt  er  sioh  fast  bis  mm  Niveau  des  Übrigen  Schädels  hervor.    Binder  o. 

Bis  um 6:  Progressirende  epileptische  Anfälle,  fangen  vor  10  Monaten  tf,  'I 
Anfang.  Trepanation.  Dura  vernarbt,  mit  Gehirn  adhärent.  Cyste.  Excision  te  W 
des  Defeotes  ist  verknOohert,  Centrum  nicht    Beobaohtungsdauer  6  Jahre  und  dilti* 
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»er  von 
r Zeit  des 
liiileBan 
bOpexmt. 


Behandlung 


ca. 

\  Jahre. 


23.Novemberl891. 
Grosse  Trepana* 
tionsöffnung  ent- 
sprechend der  Im- 
pressionsstelle (Ar- 
mencentrum) Spal- 
tung der  Dura,  Ex- 
cision  dei  Cyste  mit 

geringer  Blutung. 
Drainage  an  der  Ex- 
cisionsstelle.  Dura 
klafft  ziemlich  stark. 
(Keine  Naht.)  Haut- 
Knopfnaht. 


Anatomisoher 

Befund  bei  der 

Operation 


Dura  ist 
▼  ernarbt. 
Adhäsionen 
zwischen  Dura 
und  Gehirn, 
weiche    Hirn- 
häute   Bdema- 
tos.    Im   Tor- 
dern    Bereioh 
der  Impression 
deutlieh    ein- 
gesunkene 
Stelle  des  Ge- 
hirns.     Naeh 
der  Incision 
der    Pia    ent- 
leert sioh 
reichlich  oere- 
brospinale 
Flüssigkeit 
und  zeigt  sioh 

eine  kleine 
Cyste,deren 
Wand  aus 
Narbenge- 
webe be- 
steht. 


GrOsse  des 
Defeotes 


7X41/*  om 
totaler  De- 
feot,  Dura 
breit  ge- 
spalten, 
Exeision 
derNarbe 
sammtklei- 
nerCyste 
aus  der 
Gehirn- 
sub- 
stanz. 


Yerlauf  und 

unmittelbare  Resultate 

der  Operation 

4.  Deoember  1891 
geheilt  entlassen.  Prima. 

Am    9.   Januar   1892 
1  Anfall.    Trepanations- 
stelle eingesunken,  nicht 
gespannt,  keine  Lähmun- 
gen im  Arm. 


Beob- 
achtungs- 
dauer  seit 
d.  Operat 

6  Jahre 

und  ea. 

11  Monate. 


fltf  ganz  normal,  keine  Anfälle  seit  der  Entlassung  aus  dem  8pital.  Gedäeht- 
ttibilitätsstOrangen.    Pat.  ist  Forstwächter. 

iPol  ist  Tom  oberen  Ohrrand  2  om  entfernt,  der  lange  Diameter  des  Ovals  geht 
leiben  aber.  Boden  des  Defeotes  ist  an  seiner  Peripherie  1  cm  breit  verknöchert; 
lutenz,  ist  überall  (8  mm  tief)  eingesunken,  seigt  keine  Pulsation,  aber  beim 
iDeieets  zeigen  keine  Druokempflndliehkeit. 

■  der  Sohädelfraotur.  Verbreiten  sieh  auf  beide  Körperseiten,  [haben  typischen 
Bit  der  narbigen  Masse.    Starke  klaffende  Dura.    Definitive  Heilung.    Peripherie 


Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Uli.  Bd. 


22 


334 


VIII.  Bbbbzowsky 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datum  de» 

Eintritt! 


Diagnose, 
Mechanis- 


mus 


Anamnese 


Epileptischer 

Anfall 

laut  Anamneae 

nnd  Status 


Stet« 


*>ii 


5 


E., 

Ulysse. 

32  Jahre. 

30.  Not. 

1892. 


Epilepsie. 

Impres- 
sionafrao- 

tur. 
Sehlag  mit 

eiserner 
Schaufel. 


Im  Jahre  1879  Un- 
fall. Bewusstlosigkeit ; 
aus  der  Wände  wer- 
den kleine  Knochen- 
splitter ausgeschie- 
den.   Nach  40  Tagen 

Vernarbung  der 
Wunde.     Ea  bildete 
sioh     ein    Gehirn- 

absoess,   welcher 

durch  das  Unke  Ohr 

durchbrach.    I  m 

Jahre  1890  erster 
epileptischer  Anfall. 
Anfangs  kamen  die 
Anfalle  monatlich,  in 
letzter  Zeit  aber  riel 
häufiger. 


Anfallbeginnt 

mit    Drehung 

der  Augen  u 

des  Kopfes 

nach   rechts. 

Strecken  des 

rechten 
Armes.    Dre- 
hung des  Kör- 
pers nach 
rechts, 
Zuokungen  im 
Gesicht  und 
im  rechten 
Oberschenkel 
(letztere  nicht 
bei  jedem  An- 
fall), Bewusst- 
losigkeit. 
Dauer  5  Hi- 
nuten. 


30.  November  1S91 
Oberhalb  der  linke; 
Schläfengegend,  etwa* 
hinter  dem  links 
Tuber  frontale  ha*» 
wir    1 7»  cm    langt. 

tief  eingesogene 
Narbe.  Die  Seace 
geht  in  diesen  Trich- 
ter 1  cm  tief  u.  stfcä 
auf  elastische  Uste- 
lage.  Es  scheint,  da* 
Knochen  an  dieser 
Stelle  fehlt.    Die  Im- 

pressionsknoehfB- 
ränder  fallen  steil  is 
diese   Vertiefung  »:. 


Endresultate    und    Naohstatus.      7.  Ootober    1898.      Gans   wohl. 
während  4 —  5  Tagen).    Seit  der  Operation  hat  er  stark  vermehrtes  Schlaft e»* 
Kopfschmerzen,    keine  Motilität»-  oder  SensibilitatsstOrungen.     Pat.   ist    Specialis 
Defect  befindet  sich  am  linken   vorderen  Theil  des  Scheitelbeines,  ist  »f* 
Hohe  des  Trapezes  ist  5  cm,  hintere  Grenze  (Paralelle  der  Basis)  ist  2  cm  lang.  1|- 
den  verknöcherten  Grund   über.     Andere  Theile  (hinterer  Rand  des   Trapezes  ati  J 
des  Defectes  erreioht  der  Boden    die  maximale  Tiefe  (8  mm),  beim  Fingerahtsstc?  :i 
aber  dem  arteriellen  Puls  entsprechende  Bewegungen   sind  selbst  beim  Fingerst* 
und  die  Ränder  des  Defectes  sind  nirgends  druckempfindlich. 

I  Resumd:     Progressirende ,    looalisirte,     epileptische    Anfalle    10  \t  Jahr   '*& 

wahrscheinlich   neugcbildetes   Knochenstuok.     Exciiion   der   Cyste    sammt    da  T^ 
Vermehrtes  Schlaf bcdUrfniss.    Intoleranz  gegen  Alkohol.   Ganzer  Defect  ist  mite*?'** 

t  Beobachtungsdaaer  5  Jahre  und  10  Monate. 
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Behandlung 


Anatomischer 

Befand  bei  der 

Operation 


Grösse  des 
Defeetes 


Verlauf  und 

unmittelbare  Resultate 

der  Operation 


Beob- 
achtungs- 
dauer  seit 
d.  Operat. 


10.  Januar  1893. 
3  om  grosse  Trepa- 
nation söffnung  wird 
wesentlich  mit  Kneif- 
zange erweitert.  Dura 
und  vernarbter  frühe- 
rer Defeet  dersel- 
ben breit  gespal- 
ten. Dadurch  wurde 
Cyste  incidirt  Nach 
der  Entleerung  der 
Cyste  und  Entfernung 

eines  Knochen- 
splitters folgt  voll- 
ständige Exoision 
der  Wandungen  der 
Cyste  und  der  um- 
liegenden vernarbten 
Gehirn-  u.  Dura- 
theile.  Es  bleibt 
im  Gehirn  ein  trich- 
terförmiger Defeot 
mit  Basis  2  7*<un  u. 
ebenso  grosser  Tiefe. 
Tamponade. 
Secun  dar  naht. 


Totaler 

Knoehen- 

defeot  von 

5  om 
Durchmes- 
ser. Defeot 
der  Dura 
und  des 
Gehirnes 
2  V*  cm 
Durchmes- 
ser. Tiefe 
des  Ge- 
hirndefeo- 
tes  2  7s  cm 


18.  Januar  1893. 
Prima  Heilung. 
3t.  Januar  1893. 
Geheilt  entlassen. 
Keine  Motilität»-  oder 
SensibilitätsstOrungen 
seit  der  Operation.  Ope- 
rationsstelle  seigt  einen 
Sohädeldefect   von    5  om 
Durchmesser,   ist    leieht 
eingesunken ,    von    ganz 
weicher  Consistens.   Bei 
tiefer    Exspiration    sind 
deutliche  Bewegungen  zu 
bemerken. 


Imprimirte 

Stelle  liegt 
hinter  der  Co- 

ronarnaht. 

Schädel  ist 

dick  (1  om). 

Dura  stark 

verwachsen 

mit  Sohädel 
und  mit  Ge- 
hirn. Die  pa- 
thologisch ver- 
änderten Ge- 
birntheile  sind 
im  Bereich  des 

Fusses  der 

2.  Stirnwin- 
dung. .  Dura 

hatte  einen 
grossen  ver- 
narbten De- 
feot;   im   Ge- 
hirn steckt  ein 
loses,  zackiges 
8  mm    grosses 

Knoohen- 
stttck,  scheint 
neugebildet  su 
sein.  Nach  der 
Eröffnung  der 

vernarbten 
Dura     kommt 
man  in  eine 
Cyste ,    deren 
Ränder    theil- 
weise  aus  der- 
ben, narbigen 
Geweben, 
theilweise 

(Boden)  aus 

Gehirngewebe 

bestehen. 

ins  gegen    Alkohol    (starke   Kopfschmerzen    und   allgemeine   Schwäche 

)U  io — 8,  mittags  von   12 — 2  Uhr,  muss  immer  geweokt  werden).     Keine 

irmacherarbeit. 

tais  (5  om  lang)  ist  7  cm   von  der  Mitte  der  linken  Augenbraue  entfernt. 

Band,  Basis  und  vorderer  Theil  des  inneren  Bandes)  gehen  allmählioh  in 
inneren  Bandes)  fallen  steil  zum  Boden  des  Defeetes  ab.  In  dieser  Eoke 
ConBistenz  und  beim  Husten  ausgesprochene,  selbst  sichtbare  Vor  Wölbung; 

r.  Dieser  Theil  entspricht  genau  der  Grosse  eines  2  Frs.-StUckes.  Der  Boden 

nsfractur.   Vernarbter  Defeot  der  Dura,  darunter  liegende  Cyste,  freiliegendes, 

and  Duratheilen  (Defeot   272  cm   gross   und   tief).     Vollständige   Heilung. 

bedeckt.     Keine  Knochenneubildung  an   der  Stelle   der   excidirten    Dura. 

22» 


5  Jahre 

und 

10  Monate. 
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VIII.   Bbrrzowsky 


Dauer  vi 

i  1  .Anfall 

bis  za  ( 

Operatit 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintrittes 


Diagnose 
Mechanis- 


mus 


Anamnese 


Epileptisoher 

Anfall 

laut  Anamnese 

und  Status 


Status 


6 


R., 

10  Jahre. 

14.  Febr. 

1894. 


Epilepsie. 

Impres- 
sionsfrao- 

tur  bei 
Zangen- 
geburt. 


Hatte  2  Wunden 
am   Kopf    nach    der 
Zangengeburt.    Seit 

dem   1.  Lebens- 
jahr   Krisen    Ton 
Epilepsie,  zweimal 
jährlioh.    Im  letzten 
Jahrewaren  4  Anfalle, 
der  letzte  Tor 
14  Tagen. 


Augen  werden 
verdreht,  Kopf 

nach  rtlok- 
wärts  gezogen. 
Später    treten 

die  Krämpfe 
in   die  Extre- 
mitäten   über. 


9  Jahn 


Auf  der  Höhe  des 
rechten  Stirnbeines 
ein  dreieckiger  Kno- 
chendefect,  alle  drei 
Seiten  ungefähr  gleioh 
lang  (2  72  cm).  Defect 
ist  in  der  Mitte  etwas 
Tertielt,  ist  von  stram- 
mem Gewebe    ausge- 
füllt, die  Ränder 
sind      scharfkan- 
tig.   Hinterer  Band 
des  Defectes  ist  1  cm 
Tor  der  Coronarnaht, 

die  Tordere  Spitze 
3  V*  cm  Ton  der  Me- 
dianlinie entfernt. 

r 

Endresultate   und   Naohstatus.     4.  Ootober   1898.     Immer   gmnz   wohl, 
schule.    Er  ist  von  gutem,  ruhigem  Charakter.    Im  letzten  Jahre  stark  gewachsen,  relats 
auf  blosser  Matraze  zu  schlafen. 

Seit  der  Entlassung  keine  ausgesprochenen  Anfälle,  doch  biss  er  sich  im  leta 
und  letztes  Mal  im  September  1898).    Am  darauffolgenden  Tage  befand  aioh  Knabe  imi 

8  cm  über  der  rechten  Augenbraue  befindet  sich  runder,  2  Frs.-Stuek  grosser  Defe< 
anzufühlen,  bestehen  aus  harten,  verdickten  und  etwas  unregelmäßigen  Knochen.  I 
Pulsation  (dem  arteriellen  Puls  entsprechend)  beim  Husten  überschreitet  Vorwölbung;  < 
die  Vene  auf  der  Stirne  bedeutend  erweitert,  der  Defect  prallt  relativ  Tor,  zeigt  kd 
im  Bette  einnehmen  und  stieg  dabei  der  Grund  des  Defectes  in  das  Niveau  der  Bänder  1 
Peripherie  ist  der  pulsirende  Defeot  von  unregelmässigen  Knochen  umsäumt.  Auch  < 
Theil  des  Operationsdefectes.    (Die  Grosse  des   Defectes,  unmittelbar  nach  der  Operstu 

R  e'sume':  Progressirende,  epileptische  Anfalle  seit  dem  1.  Lebensjahr,  infolg«  Verletzü 
ausgefüllt.  Unter  der  Narbe  liegt  eine  Cyste.  Scharfkantige  Bänder  werden  abgetngi 
gelegt  ist.  Bis  jetzt  von  Anfallen  frei,  in  der  letzten  Zeit  etwas  verdächtige  Zungesn 
unregelmässige  Ossifikation  des  Defectes.  Am  Centrum  kein  Zeichen  von  OsgiücaüJ 
Knabe  in  gewöhnlicher  Lage  sohläft  (mit  Kissen),  ist  Sohlaf  ganz  ruhig  geworden  und  1 


ix., 

10  Vi  J. 

18.  Mai 

1894. 


Epilepsie 
nach  Im- 
pressions- 
fraotur. 
Vor  7  Jahr. 
Fall  vom 
2.  Stock- 
werk auf 
Stein- 
pflaster. 


Keine  äussere  Wände, 
nur  Dämpfung  des 
linken  Scheitelbeines. 
Während    2   Tagen 

Bewußtlosig- 
keit,   10  Tage  dau- 
ernde Aphasie, 
keine  Lähmungen. 
Am  3.  Tage  klonische 
Krämpfe  der  rechten 

Körperhälfte.  14  Tage  nach  dem  Unfall  ganz 
gesund,  keine  Anfälle  oder  Paresen,  am 
10.  Tag  nach  der    Untersuchung  Punctum 

der  Geschwulst-  Cerebrospinalflüssigkeit. 
Im  Jahre  1893  heftige  unwillkürliche  Be- 
wegungen des  rechten  Armes  während  eini- 
gen Secunden. 
Petit  mal  in  zweiwöohentliohen  Zwischen- 
räumen. Vor  einigen  Monaten  Auftreten 
typischer,  epileptischer  Anfälle. 


Bewußtlosig- 
keit, Drehung 
der  Augen,  des 
Kopfes  und  des 
ganzen  Kör- 
pers naoh 
reohts,    Zuck- 
ungen d.  rech- 
ten Mundwin- 
kels. In  letzter 
Zeit    kommen 

dazu  noch 
Zuckungen  in 
beiden  reoh- 
ten  Extre- 
mitäten. Die 
Anfallewieder- 
holen  sich  alle 

2—3  Tage. 


einige 
Moatti 


Auf  der  linken  Seite 
etwa  1  cm  Über  dem 

oberen,  Torderea 
Rande  d.  Ohrmuschel 
eine  Furohe  (1  cm 
breit),  die  verläuft  von 
der  Sutura  squamosa 
schräg  auf-  und  rück- 
wärts durch  das  Schei- 
telbein und  endet  bis  1 

auf  4  cm  vor  der  Mittellinie.  Ue! 
all   fühlt  man   deutliehe  P 
tion.  In  der  Mitte  der  Furehe 
ein    druckempfindlicher 
welcher      einem     Knochens 
entspricht,  das  durch  eine 
schmale  Furche   abgegrenzt  1 
die  naoh  dem  hinteren  Ended 
Hauptfurche  geht 
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Behandlung 


Anatomischer 

Befund  bei  der 

Operation 


Grösse  des 
Defeetes 


Verlauf  und 

unmittelbare  Resultate 

der  Operation 


Defeot  des 

Schädel- 

knoohens  und 

früherer    Riss 

der  Dura  mit 

Narbengewebe 

ausgefüllt. 

5  cm   tiefe 

Cyste. 


Mehr  als 

2  l/i  cm 

grosser 

Defeot  des 

Knochens 

und  der 

Dura. 


25.  Februar  1894. 
Entfernung    der    Drain- 
röhren. 
8.  März  1894. 
Geheilt  entlassen.  Prima. 
Operationsstelle  einge- 
sunken und  deutlich 
pulsirend. 


17.  Februar  1894. 
Enochendefect  ist  mit 

Narbenmassen 
ausgefüllt.     Nach 
Wegpräparirung  der- 
selben ist  Pia  mater 

gleich  sichtbar  — 
Dura  fehlt  im  Be- 
reich  des  Defee- 
tes.     Bei    der    Ablösung    der    Narbenmassen 
fliesst  reichliche  Menge  von  Cerebrospinalflttssig- 
keit  ab  (Cyste).    Die  Ränder  werden  mit  Kneif- 
zange abgetragen  bis  im  ganzen  Umfange  des 
Operationsdcfectes  ein  etwa  7s  cm  breiter  Ring 
von  normaler  Dura  freigelegt  ist.  Nun  liegt 
Cyste  klar  vor  Augen;  sie  reicht  5  cm  tief  in 
das  Gehirn  hinein.    Drainage  (zwei)  der  Cyste. 

und  geistig  gut  entwickelt,  ist  einer  der  ersten  Schüler  der  Secundar- 
ene  Mannbarkeit.     Schlaf  normal;  hat  die   Gewohnheit    ohne    Kissen 

lal  in  die  Zunge  während  dem  Schlaf  (October  1897,  zweimal  im  Sommer 

der  Sagittalnaht  entfernt.  Die  Ränder  des  Defeetes  sind  ganz  sobarf 
ratiz  leicht  eingesunken,  Ton  weich  elastischer  Consistenz,  zeigt  sichtbare 
was  das  Niveau  des  übrigen  Schädels.  Beim  Senken  des  Kopfes  sieht  man 
'ulsation  mehr.  Einmal  lasse  ich  den  Knaben  seine  gewöhnliche  Schlaf  läge 
iv  schwächere  Pulsation,  als  in  sitzender  Stellung.  An  der  äusseren 
ös  Saumes  ist  unregelmässig  (von  1—  2  cm)  —  das  ist  ein  verknöoherter 
a.  einen  5  Frs.-Stück.) 

geburt.  Dura  fehlt  im  Bereich  des  Defeotes,  letztere  ist  von  Narbenmasse 
zen  Umfange  des  Operationsdcfectes  ein  breiter  Ring  normaler  Dura  frei- 
er Nacht.  Geistig  und  körperlich  gut  entwickelt.  An  der  Peripherie 
tgsdauer  4  Jahre  und  ca.  8  Monate.  NB.  13.  November  1898.  Seitdem 
rholten  sich  die  Zungenbisse  nicht. 


Beob- 
aohtungs- 
dauer  seit 
d.  Operat. 


23.  Mai  1894. 
(I.  Operation.) 
Incision     dem    Eno- 
chendefect entlang. 
Derselbe  ist  von  pui- 
sirender   Narbe    aus- 
gefüllt.   Bei  Ausprä- 
parirung    der   Narbe 
fliesst  reichliche  Cere- 
brospinalflüssigkeit. 
Nach    Ablösung    der 
Dura  wurde  Knochen- 
rand abgetragen.     An   der  druckem- 
findlichen  Stelle  scheint  ein  Dura- 
defect  zu  sein.    Dieselbe  Stelle  hat 
dunkelblaue    Färbung.     Nach    deren 
Incision  kommt    man   in  stark    er- 
weiterte (faustgross)   Seitenven- 
trikel. 
Drainage. 


Ganzer  oberer 
Abschnitt  des 
linken    Gross- 
hirnmantels 
fehlt.    Man 
sieht   deutlich 
Thalamus  op- 
ticus  und 
Plexus   ehori- 
oideus  am  Bo- 
den der  Höhle. 


28.  Mai  t894. 
Immer    starke  Secretion 
(zweimaliger  Verband- 
wechsel).    Ausser     dem 
1.  Tag  nach  der  Opera- 
tion keine  Anfälle   und 
kein  Erbrechen. 
13.  Juni  1894. 
Drain  entfernt.    All- 
gem.  Befund  vorzüglioh. 

28.  Juni  1894. 
Entlassung.  Narbe  einge- 
sunken,  deutlich  pul- 
sirend, keine  Anfälle. 
Bald  nach  der  Ent- 
lassung wieder 
Anfälle. 


4  Jahre 

und  ca. 

8  Monate. 


838 


VIII.  Bbrbozwsky 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintritte! 


Diagnose 
Mechanis- 


mus 


Anamnese 


Epileptischer 
Anfall  laut 
Anamnese 
und  Status 


Statu? 


Wieder- 
eintritt 
5.  Juli 
1895. 


Wieder- 
eintritt 
24.  Juni 
1896. 


Seit  Sept.  1894  voll- 
kommen gesund.  Tag- 
lich besuchte  er  die 

Öffentliche    Schule. 
Vor  3  Wochen  beim 

Turnen     Brechreiz 
ohne  Erbreohen, 
Nachmittags    epilep- 
tischer   Anfall.      Er 
besuchte    wieder   die 
Schule,  dann  wieder 

ein  Anfall. 
In  der  letzten  Woche 

wieder  ein  Anfall. 


Vor  3  Wochen 
Anfall  in  vol- 
lem   Bewußt- 
sein ,    Zittern 
im  Unken  Arm, 
Drehbewegun- 
gen des  Kopfes 
nach  rechts, 
kann  linkes 
Auge   nicht 
öffnen. 
LetzterAufall : 

sehr  stark, 
Glieder    starr, 
Kopf  stark 
nach  rechts 
gedreht,  Kiefer 
gesperrt,     Be- 
hinderung der 
Athmung, 
Schäumen, 
Dauer  ca.  5  Mi- 
nuten, starker 
Brechreiz  nach 
dem  Anfall. 


11.  Juli  1894 
Permanente  Ko?'* 
schmerzen.    Erbre- 
chen.  Anfalle.  £*■£ 
Secrei     Alte  Si& 

ist  vorgewölbt 
NB.  11.  Juli  m 
Nach  Angab«  des 
Vaters  war  es  s^£ 
früher  der  Fall,  d» 
der    Knabe    Gege- 
stände suchte,  di?  i: 
seiner  Nähe  auf  d-" 
rechten  Seite  Ups, 
konnte  sie  aber  tu' 
finden,   nachdem  c 
den  Kopf  bewegte 

24.  Juni  1896. 
Spitze,  dreieckig 
eingesunkene   >*r; 
40  cm  ron  der  Mit  ji- 
linie  entfernt,  im  for- 
deren Sehenkel  z**< 
fingerbreiter  Pefee* 
(Pulsation).    An  l* 
anderen  Stellen  i>- 
der  Grund  des  f* 
hcren    Operation*^ 
fectes  ron  derte? 
ConsistefiX. 
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Behandlung 


Anatomischer 

Befand  hei  der 

Operation 


Grösse  des 
Defeotes 


Verlauf  und 

unmittelbare  Resultate 

der  Operation 


Beob- 
achtungs- 
dauer   seit 
der  Operat. 


7.  Juli  1894. 
(II.  Operation) 
Trepanation.    Ent- 
fernung    eines     Se- 
questers (tther  2  Frs.- 
Stück    gross).     Neue 
Trepanationsstelle 
communicirt  nach 
oben  mit  der  früheren 
Operationsstelle. 
Drainage. 

11.  Juli  1894. 
(III.  Operation) 
Mit  einem  geschlos- 
senen Schieber  dringt 
man  durch  die  alte 
Drainöffhung  in  die 
Tiefe.  Bei  einer  Tiefe 
von  6— 7cm  gelangt 
man  in  die  mit  Serum 
gefüllte  Höhle.  Drain- 
rohr 9  cm  lang. 


11.  Juli  1896. 
(IV.  Operation.) 
Kleine    Inoision    im 
oberen    Winkel     der 
früheren  Narbe.    Er- 
öffnung  eines  Hohl- 
raumes   dioht    neben 
der     begrenzenden 
Hirnmasse.     Ausfluss 
von  Cerebrospinal- 
flu&sigkeit.    Der  ein- 
geführte Finger  fühlt 
in  einiger  Tiefe  eine 

diaphragma- 
artige Ventilbil- 
dung mit  einer 
Oeffnung,  die  gerade 
den  Finger  passiren 
läset,  darunter  erwei- 
tert sich  die  Höhle 
wieder.  Einlegen  eines 

6 — 7  cm  langen, 
dicken    Drainrohres. 


üeber  2  Frs.- 

Stüok    grosser 

Sequester. 


Sammlung  von 
seröser    Flüs- 
sigkeit in 
seitlichen 
Ventrikeln. 


Cyste  mit 
Seitenven- 
trikel  duroh 
fingerbreite 
Oeffnnng 
oommunici- 
rend.  Ventil- 
bildung. 


Unmittelbar  nach  der 
Operation  Schmerzen  in 
beiden  Augen,  Kopf- 
sohmerzen, Pupillen  ad 
maximnm  erweitertylinks- 
seitige  Hemiopie,  keine 
Motilitätsstörungen. 

4.  August  1894. 
Secretion  minimal,  deutliches  Plät- 
schern bei  Kopfbeweg.  Keine  Anfalle. 
22.  August  1894. 
Seit  3  Wochen  ist  Seoretion«0. 
Entfernung  der  Drainage. 
29.  August  1894. 
Entlassen.    Die  Narbe  ist  eingesun- 
ken, Fistelöffnung  geschlossen.    Plät- 
sohern  hat  aufgehört,  keine  Anfalle. 

30.  Juli  1896. 
Starke  Secretion, 
3.  August  1896. 
Ausfluss  der  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  hat  auf- 
gehört.  Drainröhre  be- 
lassen. 
9.  August:  Siehe  Status 
unten. 

10.  August  1896. 
1.  Anfall.     Deutliche 
rechtsseitige   Faoialis- 

parese.   Parese  der  rech- 
ten Hand.    Aphasie. 

11.  August  1896. 
Sämmtliohe  Lähmungen 
verschwunden.  Abends 
ein  Anfall,  nach  dem  An- 
fall Lähmungen ,  aber 
weniger    ausgesprochen. 

12.  August  1896. 
Pat.  ganz  wohl. 
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VHI.  Bbbbzowskt 


8 


Nr. 

Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintrittes 

Diagnose, 
Mechanis- 
mus 

Anamnese 

Epileptischer 
Anfall  Uut 
Anamnese 
und  Status 

Statu         | 



7 

l 

i 
1 

9.  August  1& 
Erbrechen,    K^?- 
sehmeneu.    Wec-: 
Convulsionea  bsä 
Lähmungen,    ktii-. 
Pulsation  an  •„•/ 
Trepanation;- 
stelle,  sie  U\ 
stark  Torgevö!'. 
Temp.  36°- 3V. 
P.  106— 116. 

Endresultate  und  Naohstatus.  31.  October  189S.  Keine  fr 
normal.  Intelligent  ganz  normal,  hat  ruhigen  Charakter,  ist  fleiasig.  Ajb  I/i 
von  Uebelkeit  befallen  wird.  Desshalb  kann  der  Unterricht  nur  in  kunrc 
ganz  normal.  Beide  Hände  sind  kräftig,  aber  die  rechte  ist  etwas  schwächer  i- 
kleine  Gegenstände  fallen  (Sensibilität  der  Finger  etwas  abgenommen).  dae 
ganz  normal. 

Keine  Anfälle  seit  der  letzten  Operation.     Von  dem   Austritt  ans  3a 
gereinigt  und  sofort  zurückgelegt;   jedesmal   folgte  dieser  Manipulation  £rbrräi 
Vom  März  1897  bis  November  1897  blieb  Pat.  ohne  Drainage;  dabei  hatte  er  ij] 
wieder  eingeführt  (Inoision),  und  bis  jetzt  so  belassen.    Gegenwärtig  wird  Drxs 
Sachen.     Von  Drain  fliesst  klare  CerebrospinalflUssigkeit  in   sehr  geringer  Qau- 
Stttok  Gaze   (5  cm  Durohmesser)  und  Collodium  an  die  glatt  rasirte  Schadtihrl 
weiohen  Dcfect  fliesst  CerebrospinalflUssigkeit  reichlicher.     Dia  Vorwölbung  me'i 

Defect:   Rundlicher  Defect  9x6  cm  Durchmesser,  etwas  vorgewölbt.  *x 
wegungen.    Im  Centrum   des   Defectes  sieht  man   kleine  Oeffnung  mit  Gl&i*u- 

Re'sume':  Epilepsie  nach  Impressionsfraotur  im  3.-4.  Altersjahr  (ca  '  1&  * 
Unterliegende  traumatische  Cyste  mit  ausserordentlich  stark  erweiterten  &'&'4 
mantela.  Ausgedehnte  Trepanation.  Drain  der  Cyste  und  seitlichen  Ventrikeln.  - 
Gehirnsymptomen.  Während  mehr  als  2  Jahren  kein  AnfalL  Keine  Vertu*: -i 
verwendet.     Keine  wesentliche  Motilitäts-  oder  Sensibilitätsstörungen.    Der  Kg*'*  *l 


Fr.,  Gott- 

Impres- 

Hat  das  Bewusstsein 

Drehung 

22.  November  tSW. 

lieb,  52  J., 

sions- 

nioht  verloren. 

der  Augen 

Auf  der  linken 

22.  Nov. 

Fractur. 

Abends  ein  Anfall 

naoh  rechts. 

Sohläfe  klaffende 

1894. 

VomDache 

(2  Minuten) 

Zuckungen  im 

Wunde ;  der  Knochen 

auf   den 

rechten 

ist  entblösst. 

Kopf  ge- 

Arm; nachher 

23.  November  1S5M 

fallen. 

tretenZuokun- 
gen  im  rech- 
ten Bein 
auf. 

* 

i 

i 

Epileptischer   AcU 
(1  Minute) 

Endresultate  und  Nachstatus.  4.  October  1898.  Ganz  wohl,  kette 
Nur  bei  Wittorungsänderungen  und  beim  Husten  etwas  stechendes  Gefühl  in  dtr  0£ 
dauernden  Anstrengungen  hat  er  Angstgefühl  und  allgemeines  Zittern  im  KOr^ 
vor  der  Operation,  besonders  am  linken  Auge  ist  dies  sehr  ausgesprochen  (siebe «' 
liegt  im  Centrum  (8  mm  tief).  Die  Ränder  gehen  allmählich  zum  Boden  des  D*^ 
Bei  starkem  Husten  sind  an  dieser  Stelle  sehwache  Hustenstösse  zu  fühlen.  * 
Bdsumd:  Epileptische  Anfalle  localisirt,  sofort  naoh  der  Impressionsfractor  & 
rebrospinalflllszigkeit  heraus.     Wunde  infioirt.     Bis  jetzt  gesund.     Nur  im  Oestro- 
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ter  von 

•Zeit  des 
feiles  an 
lOperat. 


Behandlung 


Anatomisoher 

Befand  hei  der 

Operation 


Grösse  des 
Defectes 


Verlauf  und 

unmittelbare  Resultate 

der  Operation 


Beob- 
achtungs- 
dauer  seit 
der  Operat. 


19.  August  1896. 

(V.  Operation) 

Incision.   Entleerung 

Ton   16  cm3  klarer 

Flüssigkeit,    5  om 

langer  Drain. 


Sammlung  se- 
röser Flüssig- 
keit in  seit- 
lichen Ven- 
trikeln. 


Totaler 
Knochen- 

defeot. 
Drainirte 

Seiten- 
ventrikel. 


19.  August  1896. 

Temp.  37,6°.    Pulsation 

an  der  Trepanationsstelle 

ist  wieder  sichtbar,  kein 

Erbrechen. 

20.   u.    21.   Aug.  Tem- 


raturerhöhung,  frequenter  Puls,  Kopfsohmerzen,  Sohiafneigung  in  der  Nacht.  Cheyne- 
Stockes'sche  Athmung.  Keine  Motilität*-  und  Sensibilätsstörungen,  keine  Secretion 
aus  Drain.  21.  August  Nachmittags  3  Uhr  wird  ein  Coagulum  ans  Drainrohr 
entfernt.  Drainrohr  füllt  sich  wieder  mit  Cerebrospinalflüssigkeit.  Abends  ist  Ver- 
band ganz  nass. 
28.  Aug.  1896.    Pat.  ganz  wohl,  Secretion  stark,  Entlassung  nach  Hause  (mit  Drain). 

biger  Schlaf  Hat  Privatunterricht  zu  Hause.  Gcdächtniss  etwas  schwächer  als 
I  ein  Augenfehler,  auch  kann  er  den  Kopf  nicht  lange  gesenkt  halten,  da  er  dabei 
gehalten  werden  und  wurde  dem  Pat.  ein  speoiellcs  Stehpult  angefertigt.  Gang 
ehte  Hand  ist  bei  complicirten  Arbeiten  etwas  ungeschickt,  s.  B.  läset  Pat.  suweilen 
mer  mit  der  rechten  Hand  und  zwar  ziemlich  gut.     Alle  Bewegungen   der  Finger 

i  August  1896)  wurde  Drain  alle  2  Wochen  durch  einen  Arzt  herausgenommen, 
•klingen  der  rechten  Extremitäten  und  vorübergehende  Parese  des  rechten  Facialis. 
di wölbte  sich  Defect  sehr  stark  vor  und  d esshalb  wurde  Drain  durch  Prof.  Kocher 
ausgenommen  und  gereinigt  ohne  irgend  welche  Unannehmlichkeiten  zu  verur- 
n  langer  Glasdrain  wird  mit  Gazebäuschchen  und  letztere  mitttelst  einem  runden 
i  der  Kopfbeugung,  beim  Liegen  und  schliesslich  bei  Druck  mit  der  Hand  auf  den 
r  Aussfluss  eine  Zeitlang  unterbrochen  wird. 

■sstenz,  nicht  druckempfindlich,  zeigt  deutliche  Pulsation  und  Exspirationsbe- 
udrain  wird  passendes  Silberrohr  bestellt. 

ention).  Schädeldefect  mit  Narbenmassen  ausgefüllt,  vernarbter  Defect  der  Dura. 
imunicirend.  Hochgradige  Atrophie  des  oberen  Abschnittes  des  linken  Grosshirn- 
irach,  den  Drain  zu  entfernen,  Eintreten  epileptisoher  Anfalle  und  anderen  schweren 
tfectes.  Statt  Glasdrain  wird  nunmehr  für  constanten  Gebrauch  ein  silbernes  Bohr 
d  körperlich  ganz  normal  entwickelt.    Beobachtungsdauer  2  Jahre  und  ca.  2  Monate. 


24 

binden 


23.  Nov.  1894. 
Trepanation    ent- 
sprechend dem  Cen- 
trum   der    Augenbe- 
wegungen   und     der 

Facialismusculatur. 
Schnitt  der  Dura, 

Cerebrospinal- 
flüssigkeit [spritzt 
heraus. 


Schädel    ist 
Z-förmig 
gebrochen. 
Fissur  liegt  vor 
dem  Ohr,   die 
Länge  der  Fis- 
sur ist  2  l/i  cm, 
Knochen  ist 
72  cm  tief  im- 
primirt.    Ver- 
m  ehrte  Quanti- 
tät d.  Cerebro- 
spinalis ssigk. 


Voll- 
ständiger 
Knochen- 

defect 
3,7X3  cm. 


24.  November  1894. 
7  Anfälle. 
28.  November  1894. 
Wunde    war   inficirt   — 
Eiterung. 
4.  December  1894. 
Pleuritis. 
16.  December  1894. 
Geheilt  entlassen.     Ein- 
gesunkene Narbe. 


«- oder  Sensibilitätsstörungen,  keine  Anfälle  seit  der  Entlassung  aus  der  Klinik. 
die,  Tertragt  keine  stark  alkoholartigen  Getränke.  Bei  starken  und  langan- 
indig  schwindelfrei  (Pat.  ist  Dachdecker).     Sehkraft  beider  Augen  ist  kleiner  als 

Eiterung).    Der  Defect  ist   eingesunken,   oval,    tassenförmig,   die   tiefste   Stelle 
ir  im  Centrum  ist  der  Boden  des  Defectes  etwas  elastisch  und  nachgiebig. 

nicht  fühlbar. 

iwher  Fall.  Trepanation  der  Z-fÖrmigen  Fractur.  Bei  der  Operation  spritzt  Ce- 
fcet  nicht  vollständig  verknöchert.    Beobachtungsdauer  3  Jahre  und  ca.  10  Monate. 


3   Jahre 

und  ca. 

3  Monate. 
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VIII.  BK&RZ0W8KY 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintritts 


Diagnose, 
Mechanis- 


mus 


Anamnese 


Epileptischer 

Anfall 

laut  Anamnese 

nnd  Status 


Status 


L., 

Eonrad, 

28  Jahre. 

2.  Mai 

1896. 


Epilepsie. 
Fall    über 
eine  stei- 
nerne 
Treppe 
hinunter 
im  Alter 

von 
2  V>  J. 


Naoh  dem  Fall  hatte 
Pat.  keine  Wunde, 
aber  in  der  folgenden 
Nacht   Convukionen. 

Naohdem  jahrelang 
gesund.  Im  6.  Alters- 
jabre  Zuokungen  des 
linken  Auges.  Naoh 
l  Monat  wiederholen 
sich  die  Zuckungen. 
Naoh  l  Jahr  Znokun- 
gen  in  der  Wange  u. 

in  der  Unterkiefer- 

musculatur. 
Im  11.  Jahre  epi- 
leptische Anfälle, 
welche  sich  seitdem  in 
Intervallen  von  10  bis 
1 5  Wochen  wieder- 
holen. Anfälle  sind 
immer  intensiver  ge- 
worden u.  wiederholen 
sich  mehrere  Male 
einer  nach  dem  ande- 
ren. (Zuweilen  12  An- 
fälle nach   einander.) 


Aura-Morgens 

Zuokungen 

der  Augen   u. 

der  Wangen, 

später  kommen 

Zuokungen  im 

linken  Arm  u. 

linken  Bein. 

Bewusstlosig- 

keit,  Ath- 

mungsbe- 

schwerden.  Am 

Tag  nach 
einem    Anfall 
hat  Pat.  noch 

leichte 
Zuckungen  im 
linken  Auge  u. 
Wange. 
3-— 14  Tage 
nach   einem 
Anfall  ist  Pat. 
arbeitsun- 
fähig. 


Ausser   den  Anfällen 

ist  Pat  ganz  gesund, 

keine  Motilität«-  oder 

SensibUitätsstorun- 

gen.    Nur  etwas  ab-  > 

geschwächtes  Ge-    ' 

däohtniss. 


Dauer  n 
1.  Anfall 
bis  n  i 
Opera* 

ca. 
17  Jatu 


Endresultate  und  Nachstatus.  3t.October  1898.  Keine  Kopfschmerzen,  i 
Tag).  Nachher  50  Wochen  von  Anfällen  frei.  Dann  zum  zweitenmal  wiederholte  AnfÜ 
August)  sieben  wiederholte  Anfälle  im  gleichen  Tag.  5  Woohen  später  vereinzelter  2.  Ana 
vor  dem  Eintreten  des  Anfalles  fühlt  sich  Pat.  beim  Aufstehen  unwohl. 

Operationsdefect  stark  eingesunken,  von  derber  Consistenz.  Tiefste  Stelle  1 2  aj 
Form:  unregelmässiges  Viereck  5x6  cm.  Der  Boden  des  Defeetes  ist  nicht  verknuehej 
Kopf  hat  Pat.  unangenehmes  Gefühl  im  Gebiete  des  Defeetes  und  der  Boden  wölbt  sieh  I 

Resumd:  Sohädelfractur  in  frühester  Jugend  (272  Jahr)  —  25  '/*  Jahre  *or  a* 
mit  Haken  abgezogen.  Anfälle  sind  viel  seltener  geworden  (mit  Ausnahme  des  Uta 
früher.    Keine  Verknöcherung  des  Defeetes.    Beobachtungsdauer  6  Monate. 

Operation  wegen  Reoidiv  am   18.  November  1898.    Sagittaler  Schnitt  du 
abpräpariren ,    welch'    letztere    den    Defect   ausfüllt.     Die   Narben   werden   schichten* 
grosse  Cyste  ineidirt.     Beim  Versuche,  die  Oeffnung   der  Cyste  mit   einem  Scheerensd 
Gehirntheile  durohtrennt  waren.    Das  Gesioht  wurde  bläulichroth,  Zuckungen  in  der  li 
Extremitäten,  vollständige  Bewusstlosigkeit,  das  Gesioht  wurde  wieder  allmählich  blass 
Wunde  stark  hervor,  das  von  der  Wunde   abmessende  Blut   nimmt  rasch  dunkle  Färb 
normale  Färbung  an,  obgleioh   zu   Ende   des  Anfalles  die   Chloroformnarkose  angewei 
derselben,  an  welcher  das  Gehirn  stark  adhärent  war  (bei  der  früheren  Operation  voi 
gespalten  und   die  der  Cyste  beiliegenden  Gehirngewebe  wurden  stückweise  ausgeschntu 
nach   der  Excision  des  Gehirnes  entstandene  Hohlraum  mittels  einem    der  Hautoberflie 
Schichten  steiler  Gaze  bedeckt.   Der  Kranke  erholte  sich  einige  Minuten  naoh  der  Opera 

Verlauf.     Bis  25.  November  zeigt  der  Verlauf  nichts  Besonderes.    Der  W 
des  Verbandes   gewechselt,    Collodialverband  blieb  liegen.     Temperatur  blieb   stets  noi 
thumliches  Gefühl  in  der  linken  Gesichtshälfte  „als  ob  dieser  Theil  abgestorben  sei  oder 
Zuckungen,  objeotiv  kann  man  dies  aber  nicht  beweisen.    Dasselbe  fühlt  er  gleichzeitig 
nicht  durohtränkt.     1.  Deoember.     Zum  erstenmal  den  Verband  vollständig  geweehi 
Verbandwechsel  tritt  wieder  Aura  ein,  wie  es  oben  beschrieben  ist,  doch  blieb  Anfall  tu 
Flüssigkeit  von  ihm  entleert;  dabei  wieder  Auragefühl,  doch  in   leichterem  Grade.   K« 
seit  der  Operation. 
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Itner  ton 
er  Zeit  des 
ifallesan 
.tOperat. 


Behandlang 


Anatomischer 

Befund  bei  der 

Operation 


Grosse  des 
Defeotes 


Verlauf  und 

unmittelbare  Resultate 

der  Operation 


ca. 


13 ',!  J. 


9.  Mai  1896. 
Trepanskrone  ent- 
sprechend dem  Faoia- 
liseentrum.   Erweite- 
rung  mittels   Kneif- 
zange   und    M  eissei. 
Dura      kreuzför- 
mig  gespalten,    alle 
4  Zipfel  abge- 
tragen.   Stark 
ödematose    Pia    mit 
Haken  abgezogen, 
so  dast  die  Hirnober- 
fläche  frei  liegt.    An 
der  letzteren  befindet 
sieh  ein  lOCts.-Stück 

grosser  blauer 
Flecken,    negative 
Probepunktion 
an  demselben.   Haut- 
naht. Kurze  Drainage. 


Starkes  Oedem 
der  Pia. 


Trepana- 
tionsde- 
fect.  Dem- 
selben ent- 
sprechend 
ist  Dura 
abgetragen 
(Viereck) 
und  Pia 
mit  Haken 
abgezogen. 


10.  Mai  1896. 

Starker  Abfluss  Ton  Cere- 

brospinalfiüssigkeit. 

27.  Mai  1896. 
Entlassung.  Prima.  Ope- 
rationsdefeot  flach  einge- 
zogen, deutlich  pulsirend, 
ganz  weich.  Keine  An- 
falle nach  der  Operation. 


.Januar  1897  1.  Anfall  seit  der  Operation  (sieben  wiederholte  Anfalle  im  gleichen 
teuf  Pat.  im  April  1898  nochmals  operirt  wurde.  Seitdem  hatte  er  (im 
1  war  dies  das  erste  Mal,  dass  der  Anfall  sich  nicht  wiederholte.   Regelmässig  1  Tag 

■ 

h  Ränder  sind  abgerundet  und  gehen  allmählich  zum   Boden   des  Defeotes  über. 
kgt  Pulsations-  und  Exspirationsbewegungen  ganz  deutlich.     Bei  stark  gesenktem 
it  in  g  Niveau  des  übrigen  Schädels  hervor,  zeigt  dabei  keine  Pulsation. 
fceration.  Trepanation  17  Jahre  nach  dem  1.  Anfall.   Excision  der  Dura,  Pia  mater 
tafslles)  und  zwar  in  Intervallen  von  ca.  50  Wochen  gegenüber  10 — 15  Wochen  von 

tt  Defeet,  keine  Narkose.  Die  Haut  lässt  sioh  ziemlich  schwer  von  der  Narbenmasse 
bpräparirt.  Bei  Abpräparirung  der  tiefen  Narben th eile  wird  unterliegende  wallnuss- 
t  erweitern,  kommt  sofort  epileptischer  Anfall,  als  kaum  die,  die  Cyste  begrenzenden 
srichtthälfte  und  im  linken  Mundwinkel,  starke  Krämpfe  der  beiden  linken 
leichzeitiger  Cyanose  der  Lippen.  Während  dem  Anfall  prallt  der  Boden  der 
».  Nach  dem  Ablauf  des  Anfalles  (Dauer  3  Minuten)  nimmt  das  Blut  wieder 
Urde.  Die  Narbenmassen  wurden  also  möglichst  abpräparirt,  die  tiefe  Sohioht 
ie  weichen  ödematOsen  Gehirnhäute  mit  Häkchen  abgezogen)  längs  dem  Defeet 
un  wurde  die  Wunde  vernäht,  und  durch  seitlichen  kleinen  Hautschnitt  wurde  der 
ftnllel  gebogenen,  silbernen  Bohr  drainirt.  Collodialverband  von  aussen  mit  einigen 
m  der  Narkose. 

ar  immer  ganz  wenig  mit  Liquor  befeuohtet.  Es  wurden  nur  die  äusseren  Schichten 
5.  November.  Pat.  bat  Aurageftlhl  in  der  gleichen  Weise  wie  früher:  Eigen- 
tr  nicht  angehöre.-  Ausserdem  hat  er  in  dieser  Gesiohtshälfte  ein  Gefühl  von 
to  linken  Extremitäten.  Der  Anfall  entwickelte  sioh  aber  nicht.  Der  Verband  war 
fahrend  dem  Verbandweohsel  wurde  Drain  vorübergehend  herausgenommen.  Beim 
tet  aus.  Nähte  wurden  entfernt.  4.  December.  Drain  entfernt,  weil  sich  keine 
AftlL   8.  December.    Entlassen.    Die  Wunde  ist  vollständig  geheilt.    Kein  Anfall 


Beob- 
achtungs- 
dauer  seit 
d.  Operat. 


6  Monate. 
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VIII.   Berezowsky 


Nr. 


10 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintritts 


Diagnose, 
Mechanis- 
mus 


Anamnese 


Epileptisoher 

Anfall 

laut  Anamnese 

und  Status 


States 


W.,    Karl, 

28  Jahre. 

27.  Mai 

1898. 


Epilepsie. 
Impreasi- 
onsfractur 
(Com.  Fall 
v.  trauma- 
tischer 
Epilepsie 
u.  Alkoho- 
lismus). 


Vater  ist  Potator, 
Mutter  gesund,  einer 

seiner  Brüder  ist 
Epileptiker.  Im 
Alter  Ton  6  Jahren 
hatte  Pat.  eine  Im- 
pressions fraotur 
im  linken  Stirnkno- 
chen, nach  4  Jahren 

entwickelte  6ioh  abnorme  Furchtsamkeit 
nach  Sehrecken.  Im  14.  Lebentjahre 
plötzlich  epileptischer  Anfall ;  in  den  näch- 
sten Jahren  keine  Anfalle,  aber  Auftreten 
Ton  Ameiohen  «epileptischen  Charakters", 
Excessenin  Baoho  et  Venere.  Vor  3  Jahren 
Abstttrzungsfratur  des  rechten  Supraorbital- 
randes.  Etwas  später  treten  die  Kopf- 
schmerzen (in  der  Stirn^egend  localisirt) 
auf,  welche  seither  nie  verschwanden.  Von 
Zeit  tu  Zeit  leidet  Pat.  an  Illusionen. 
Im  Febr.  1898  treten  die  epileptischen  An- 
fälle auf,  2 — 3  mal  täglich,  mit  postepi- 
leptischem Irresein 


27.  Mai  IS9>. 
Im  oberen  Thtii  der 
linken  Hälfte  des 
Stirnbeines  runde  Im- 
pression ( 2  cm  Dureh- 
messer) mit  unregtl- 
mftsssigen  Knochts- 
rändern  und  hartes 
Grunde.    Am  rechter 

Snpraorbitalrand* 
eine  Narbe  u,  leichte 
Unregelmässigkeit  de> 
Knochens  n.  d.  Fr&e- 
tur.  Geruch  (N.olf  iu. 
Geschmack  (X.  >*. 
glosBoph.  u.  trigen. 
sind  rechts  besser  jL  . 

Augen  hin  tergrani 

normal.      AUgemtii- 

status  zeigt  nichts 

Besondere». 
Degeneration  scr- 
soheinungen,  klei- 
ner Gthimachädtl, 
niedrige  Stirn e,  aus- 
serordentl.  kl.  Ührcc. 


Aura-Hitz- 
gefnhl.  Der 
Anfall  Hingt  an 
mit  Flexionen 
d.  recht.  Hand- 
gelenke s  ;  da- 
ran sohliessen 
sich  Convulsi- 
onen  d.  ganzen 
rechten  Armes 
u.  schliesslich 
d.  link.  Armes, 
dann  kommt 
Bewusstlosig- 
keit  u.  allgem. 

Krämpfe. 
Keine  Drehbe- 
wegungen des 

Körpers, 
Augen  zeigen  I 
nichts  Charak- ' 
teristisches.  > 
Dauer  des  An- : 
falle« ca. 2  Mm.  ] 

aber  derselbe  wiederholt  sich  3— 4  mal  in  kurzen  Inter- 
vallen. Bei  der  Abnahme  der  Anfälle  bleiben  die  Zuckungen 
am  längsten  im  rechten  Handgelenk.  Solche  wiederholte 
Anfalle  hat  der  Pat.  2— 3  mal  täglich.  Postepileptisches 
Irresein  im  ganzen  ca.  3  Stunden. 


Endresultate  und  Nachstatus.  4.  October  1898.   Constante  Kopfs  :--" 
der   Operationsgrube.     Die   Schmerzen    vermehren   sich   beim   Schütteln   de*  a>v* 
starke  Kopfschmerzen  (dauern  1 — 2  Tage),  welche  an  oben    erwähnter   Stelle  -inte*1 
und  Zornanfallen  frei,  seit  der  Operation  hat  er  keinen  epileptischen  Anfall  £tl*- 

Operationsdefeot  (4  Vi X  4  V«  cm )  zeigt  runde,  tassenfttrroige,  eingesuafc::--  i 
weich,    elastisch    (keine  Druokempfindliohkeit),    etwas    abgerundete   Knochenräsir  4 

Pulsation   und  Hustenstösse  sind  leicht  sichtbar,  aber  nur  bei  sehr  starker::! 

ß(5sum<5:  In  Familie  ist  Epilepsie  bekannt  (Bruder).  Im  Alter  Tun  ^ '<* 
jugendlichen  Alter  Exoesse  in  Baoho  et  Venere.  Hallucinationen  und  Illusionen.  £pif?a 
nation,  kreuzförmiger  Schnitt  der  Dura,  ausgesprochen  starke  Vermehrung  der  C«t3*J 
reeidivfrei.   Defect  nicht  verknöchert,  aber  sein  Boden  ist  stark  eingezogen  und  ausser-?^ 

Operation  wegen  Recidiv  am  10.  November  1898.  Sagittaler  Sehsr  J 
letztere  den  Defect  ausfüllt.  Das  Gehirn  ist  im  centralen  Theil  des  Defect«  ?\l 
(eine  Seite  des  Viereckes  —  2  V«  om  lang),  und  zwar  entsprechend  der  Stelle,  *>  -:l 
Dura  ein  Defect  der  letzteren  entstand.  An  der  Peripherie  des  Defcotes,  wo  das  G*:  a ' 
ganz  leicht  lösen  lassen.  Hier  eben  finden  wir  die  weichen  Hirnhäute  Ödemati*  ^:  * 
des  Defectes  war  stark  mit  den  Knochenrändern  verwachsene  Dura  abgelöst  ud  *' 
unterliegende  Dura  in  der  Länge  gespalten.  Jetzt  werden  endlich  die  NarbenmasKt  ** 
fortlaufender  Naht  genäht.     Glasdrain. 

Verlauf:  11.  November.  Kopf schm erzen , keine  Motilitäts- oder  Sensibüittissti^ 
vember.  Idem,  klagt  über  Parästhesien  des  reohten  Vorderarmee.  Temp.  36,"'.  ** 
nicht  vorgewölbt,  seit  der  Operation  stets  reichlicher  Abflugs  von  Liquor  ccreta>£'* 
vember.  Pak  ist  immer  unruhig,  will  das  Bett  verlassen,  Kopfschmerzen  haben  ttf.t.^* 
Pat.  sehr  erregt.  Stets  Abflugs  von  Liquor.  23.  November.  Drain  entfernt  I'  J 
tadellose  Prima.     25.  November.    Tobsuchtsanfall.   Seit  der  Operation  keine  epii-?^* 
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Behandlung 


Anatomisoher 

Befand  bei  der 

Operation 


Grösse  des 
Defeotes 


Verlauf  und 

unmittelbare  Resultate 

der  Operation 


7.  Juni  1898. 
Trepanation  auf 
der  Stelle  der  Impres- 
sionsfraotur    (Dureh- 
messer der  Krone 
4Vs  om).      Dura    ist 
stark  mit  d.  Knochen 
verwachsen.    Bei  der 

kreuzförmigen 
Incision  derselben 
spritzt  die  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  15cm 
hoch.  Gehirn  zeigt 
nichts  Abnormes,  aber 
prallt    stark    hervor. 

Probepunetion 
(Ventrikel)  giebt  klare 
Cerebrospinalflussig- 
keit.  Gehirn  war  nicht 
incidirt.  Naeh  der 
Entleerung  der  Flüs- 
sigkeit (subduraler) 
sinkt  das  Gehirn  ein. 
Naht  der  Duraknopf- 
nähte.      Glasdrain. 


Knoohenim- 
pression, 

starke  Ver- 
wachsung der 

Dura  mit 
Knochen.  Ver- 
mehrung   der 
Cerebrospinal- 


Runde 
Trepana- 
tionsöff- 
nung 
4  Vi  om. 


14.  Juni  1898. 
Constante  Entleerung  der 
Cerebrospinalflüssigkeit 
durch  Drain,  starke  Kopf- 
schmerzen. Seit  der  Ope- 
ration Angstgefühl. 
18.  Juni  1898. 
Delirium  tremens. 
Wunde    vollständig   per 
primam   geheilt.     Keine 
epileptischen  Anfülle  seit 

der  Operation. 
Der   Irrenanstalt   „Wal- 

dau"  Überwiesen. 
(Fat.  blieb  dort  2  Monate 
u.  1 0  Tage.  Ende  August.) 


an  derselben  Stelle.  Stets  leichte  stechende  Schmerzen  am  Medianrande 
i  sind  sie  stärker  als  vor  der  Operation.  Alle  14  Tage  ausserordentlich 
n  ganzen  Kopf  ausstrahlen.  Der  Pat.  ist  jetzt  von  Angstgefühl,  Illusionen 

Consistenz,  die  tiefste  8telle  (l'/som)  liegt  im  Centrum,  der  Boden  ist 
Eidlich). 

ier  Grund  des  Defectes  bis  zum  Niveau  seiner  Ränder, 
tfraotur.    Im    14.  Lebensjahre   fangen   die   epileptischen  Anfalle  an.    Im 

Postepileptisches  Irresein.  Pat.  zeigt  Degenerationsersoheinungen.    Trepa- 

Nach  der  Operation  vorübergehende  Psychose  (Delirium  tremens)  4  Monate 
n  4  Monaten  kommt  Recidiv. 

,  Haut  lässt  sioh  ziemlich  leicht  von  der  Narbenmasse  abpräpariren,  welch' 
Karbenmassen  zusammengewachsen  in  Form  eines  unregelmässigen  Viereckes 
peration  wegen  Sohrumpfung  des  Lappens  der  kreuzförmig  geschnittenen 
>kt  war,  finden  sich  nur  spärliche,  fadenförmige  Adhäsionen,  welche  sioh 
•  Dura  fliesst  etwas  von  Liquor  cerebrospinalis.  An  der  hinteren  Peripherie 
Jripherie  wurde  Knoohenrand  in  der  Breite  von  stark  2  cm  abgetragen  und 

verdickten    Dura    ausgeschnitten    und    die    Ränder   der   Hautwunde    mit 

«scheinungen.  Temp.  36,7°,  P.  80,  von  mittelgrosser  Spannung.  12.  No- 
a  sind  verschwunden,  Kopfsohmerzen  anfallsweise.  Pat.  ist  unruhig,  Defeot 
>°,  Puls  80.  Antipyrin  (Kopfschmerzen).  Abends  Chloralhydrat.  14.  No- 
P.  normal.  18.  November.  Kopfsohmerzen  über  der  rechten  Augenbraue, 
Operation),  kein  Ausfluss  seit  3  Tagen.  24.  November.  Nähte  entfernt, 
Vurde  in  die  Waldau  (Irrenanstalt)  überfuhrt. 


Beob- 
achtungs- 
dauer  seit 
d.  Operat. 


4  Monate. 
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|  Name, 
N  Alter, 
^r#  Datum  des 

i  Eintritts 


11  ,      Str., 

Johann '), 

|  15  Jabre 

alt.  6.  Aug. 

1891. 


Diagnose, 
Maohanis- 
mus 

Trauma- 
tische 
Epilepsie. 


VIII.  Bbrbzowskt 


Anamnese 


6.  August  1891. 
Im    Alter    Ton    3 
Jahren  ist  Pat.  ge- 
fallen, im  9.  Jahre 
wiederum. 

Von  da  an  wurde 
Zurückbleiben  der 
geistigen  Fähig- 
keiten deutüoh  be- 
merkt (keine  Motili- 
tätsstörungen).   Vor 

2  Jahren  (4  Jahre 
nach  dem  letzten  Fall) 

erster  epileptischer 
Anfall,        Seitdem 
kommen   die   Anfalle 

3  —  4  mal  Wochen tlioh. 
In  letster  Zeit  nah- 
men sie  bedeutend  zu, 
täglioh,  zuweilen  bis 
3  mal. 


Epileptischer 

Anfall 

laut  Anamnese 

und  Status 


Bei  Beginn 
der  Anfalle 
drehen  sioh  die 
Augen  nach 
oben,  der  Kopf 
dreht  sich  hef- 
tig nach 
reohts,  der  r. 
Mundwinkel 
ist  nach  aussen 

gezogen. 
Krämpfe  im  r. 
Arm,  nur  ein- 
zelne Contrac- 
tionen  in  den 
unteren  Extre- 
mitäten. 
lü.Aug.  1891. 
Am  11.,  18.  u. 
19.  Aug.  9  An- 
fälle ohne 
irgendwelche 
charakteri- 
stische Lo- 
calisa- 
tion. 


ju 


Statu 


10.  Augast  Ml  cl! 
Pat.  ist  ein  geisti: 
wenig  entwickel- 
ter Knabe.  Patitn: 
zeigt  stark  hervortre- 
tende Snturt  Co- 
rona ria  u.  Satan 
sagittslii 


1)  Kooher,  1.  o. 

Endresultate  und  Naohstatus:  Laut  Berichten  vom  8-  Febr:*^ 
einzutreten,  dann  aber  wurde  der  Zustand  des  Kranken  wie  früher.  Pst.  ist?«** 
sonst  2  Mal  täglich.  Dauer  eines  Anfalles  von  10  bis  30  Minuten.  Vollst^  ^ 
eingesunken,   nur  etwas  druckempfindlich,  hat  in    der  Mitte   1  -  Franbtück  gro* 

Rc'sume':  Fall  im  frühen  Kindesalter  mit  folgender  Beschränkung  der  gt&P' 
stehende   Sutura  ooronaria  und  sagittalis.    Trepanation.    Oedem  der  weichen  Hirtü.- 


Sohliessung  der  Fistel  treten  Verschlimmerungen  auf  (epileptische  und 
flüssigkeit.    Entlassen    mit  geschlossener    Fistel.      Anfangs  ist   Besserung 


eitigetr: 


:e.! 
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Behandlung 


Anatomischer 

Befand  hei  der 

Operation 


Grösse  des 
Defeets 


Verlauf  und 

unmittelbare  Resultate 

der  Operation 


Beob- 
achtungs- 
dauer  seit 
d.  Operat. 


Oedem  der 
weichen  Hirn- 
häute, Ver- 
mehrung 
der  Cere- 
brospinal- 
flüssigkeit. 


25.  August  1691. 

I.  Operation. 
Beseotion  und  Ent- 
fernung eines 
Schädelstuckes, 
entsprechend  der 
linken    vorderen 
Centralwindung 
und  des  Fasses  der 
mittleren  Stirnwindg. 
Kreuzförmige 
Spaltung  der 
Dura.     Weiche  Ge- 
hirnhäute etwas  öde- 
matö8.    Nach  Er- 
öffnung desfSub- 
araohnoidalrau- 
mes  reichlicher  Ab- 
flugs der  Cerebrospi- 
nalflussigkeit  wäh- 
rend 2  Minuten.  Dura 
wird     nicht    genäht. 
Tamponade.       Se- 
cundärnaht. 


II.  Operation. 

22.  Januar  1892. 
Incision  der  cra- 

niectomirten 
Stelle  auf  der  Höhe 
des  Bregma.  In  einer 
Tiefe  von  5,3  om  wird 
Cercbrospinalflüssig- 
keit  aspirirt.  In  den 
Stiohcanal  wird  Ko- 
cher 'sehe  Arterien- 
zange  eipgeftlhrt,  da- 
mit derselbe  erwei- 
tert. Glasdrain.  Die 
C  erebrospinalfi  üssig- 
keit  entleert  sich  in 

einem  Strahl  yon 
10  — 15  cm. 


stob  er  1698  schien  in  der   ersten  Zeit  nach  der  Operation  Besserung 
und  arbeitsunfähig.     In  der  Zeit  des  Neumondes  5  bis  6  Anfälle  täglich, 
Postepileptisches    Irresein    ca.    '/*  Stunde.     Trepanationsgrube  ist 
>he  sich  beim  Husten  etwas  her  vor  wölbt. 

Nach  4  Jahren  epileptische  Anfälle,  keine  Localisation ,  stark  hervor- 
ler  Cerebrospinalflüssigkeit.  Langdauernder  Ausfluss  derselben.  Nach 
tinirung  des  seitlichen  Ventrikels.  Dauernder  Ausfluss  der  Cerebrospinal- 
griff  früherer  Zustand  wieder  Plata.  Beobaohtungsdauer  6  Jahre  u.  ca.  5  Mon. 


Abnorme 
Sammlung 
der  Cerebro- 
spinalflüssig- 
keit in  dem 
seitlichen 
Ventrikel. 


2.  September  1891. 

Seit  der  Operation  kein 
Anfall,eon  st  an  t  er  Aus- 
fluss der  Cerebrospinal- 
flüssigkeit beim  Verband- 

weohsel.  Pat.  lässt  niohts  mehr  unter 
sich  gehen,  wie  vor  der  Operation, 
und  ist  nioht  mehr  so  stumpfsinnig 
wie  früher. 

Am  9.  Sept.  urinirt  er  wieder  ins 
Bett.  Der  Bliok  ist  stumpfsinni- 
ger geworden.  Naoh  der  Er- 
öffnung der  bereits  verkleb- 
ten Fistel  flieset  eine  siemlioh 
grosse  Menge  Cerebrospinalflüssigkeit 
heraus. 

12.  Sept.  Wieder  munter,  urinirt 
nioht  ins  Bett. 

Am  16.  Sept.  erster  Anfall  seit 
der  Operation. 

25.  Sept.  Fistel  geschlossen, 
Anfälle.  Am  10.  Oct.  häufige  An- 
fälle, ebenso  stumpfsinnig  wie  vor 
der  Operation. 

27.  Dec.  1891.  Maniakalische  und 
häufige  epileptische  Anfälle. 

Bis  Ende  April 
1892  Ausfluss  der 
C  erebrospinalfi  üssigkeit, 
weder  epileptische, 
nooh  maniakalisohe 
Anfälle.    Pat.  weniger 
stumpfsinnig. 

5.  Mai.  Drain  definitiv 
entfernt.  Am  11.  Mai 
1.  Anfall  seit  der  II.  Ope- 
ration. Am  13.  Mai 
Entlassung.  Trepa- 
nationsstelle ist  einge- 
sunken.'- 


6  Jahre 
u.  ca. 
5  Mon. 


IX. 

Aas  den  königl.  Chirurg.  Universitätskliniken  zu  Göttingen  n: 

Berlin  (Charit). 

Zur  Kenntniss  der  GelenkkOrper 

auf  Grund  des  —  von  Herrn  Dr.  F.  Hertens  zusammengestellten  - 
Göttinger  Materials  von  1875—1895  und  demjenigen  aus  der  königL  Ctart 

von  Ende  1895—1899. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  M.  Härtens, 

Assistent  der  Klinik. 
(Mit  28  Abbildungen.) 

lieber  die  Gelenkkörper  ist  besonders  wieder  in  letzter  V 
viel  gesehrieben  und  gestritten  worden  —  namentlich  Ober  die  Ar 
ihrer  Entstehung  — ,  ohne  dass  dabei  alle  Fragen  zu  einer  alb- 
mein  befriedigenden  Lösung  gebracht  worden  wären.  Desvere: 
und  besonders  weil  die  meisten  bisherigen  Arbeiten  sieh  aaf& 
Untersuchung  nur  weniger  Fälle  begründen,  erseheint  es  gereefc- 
fertigt;  ein  einheitliches  grosses  Material  zu  veröffentlichen,  w 
Herr  Geheimrath  König  es  aus  den  chirurgischen  Universum 
kliniken  zu  Göttingen  und  Berlin  (Gharitö)  besitzt  — ,  um  so  p- 
rechtfertigte^  als  es  von  allgemeinem  Interesse  sein  muss,  das  Ma- 
terial kennen  zu  lernen,  auf  Grund  dessen  Herr  Geheimrath  Kößi? 
seine  bekannte,  in  letzter  Zeit  mehrfach  angefochtene  Lehre  von  de? 
Entstehung  mancher  Gelenkkörper  aufgestellt  hat. 

Die  in  der  Göttinger  Klinik  von  1875—95  zur  Beobachtung  ge- 
kommenen Fälle  hat  Herr  Dr.  Mertens,  früherer  langjähriger  Abs- 
Stent  der  Klinik,  jetzt  dirigirender  Arzt  des  Krankenhauses  n 
Bremerhaven,  zusammengestellt  und  vor  allem  auch  Nachforschung 
über  das  weitere  Schicksal  der  Patienten  angestellt,  das  auch  in 
dieser  Frage  von  besonderer  Wichtigkeit  erscheinen  muss.  Mit  ita 
zusammen  hat  Herr  Professor  König  auch  Versuche  an  LeicLea 
vorgenommen,  über  welche  weiter  unten  berichtet  werden  soll. 

Eine  ganze  Reihe  von  exstirpirten  Gelenkkörpern  (bezw.  Kapsel 
theilen)  war  noch  aufbewahrt  worden,  so  dass  sie  von  mir  aueh 
mikroskopisch   untersucht  werden   konnten,   von   anderen  Gelenk* 
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körpern  unserer  Kranken  erhielt  ich  Schnitte  durch  die  Güte  von 
Herrn  Prof.  Hildebrand;  neue  Versuche  an  Thieren  anzustellen,  lag 
keine  Veranlassung  vor  nach  Mittheilung  der  sorgfältigen  Unter- 
suchungen von  Gries1),  Hildebrand2),  Schmitt3),  Barth  (s.u.). 

Zwecks  Ermöglichung  einer  Nachprüfung  von  Seiten  anderer, 
zwecks  Beweislegung  der  Objeetivit&t  erscheint  es  mir  angebracht, 
alle  Krankengeschichten  mitzutheilen.  Auch  kann  es  nur  nützlich 
sein,  auch  diejenigen  Fälle  zu  beschreiben,  bei  denen  sich  die  vor 
der  Operation  gestellte  oder  als  wahrscheinlich  angenommene  Dia- 
gnose nicht  bestätigte.  Auf  die  klinische  Würdigung  derselben,  die 
Berechtigung  eines  operativen  Eingriffs  auch  bei  diesen  wird  weiter 
unten  näher  eingegangen  werden. 

Die  Eintheilung  der  Gelenkkörper  ist  nach  verschiedenen 
Principien  erfolgt.  Volkmann4)  unterschied  zwischen  Gelenk- 
körpern, welche  in  gesunden  und  in  kranken  Gelenken  entstehen. 
Riedel5)  empfiehlt  eine  Eintheilung  in  weiche  und  harte,  wenn- 
gleich eine  Umwandlung  von  weichen  Körpern  in  harte  durch 
Knorpel-  und  Knoohenbildung  bei  der  Arthritis  deformans  vorkomme. 
Nach  ihrer  näheren  anatomischen  Beschaffenheit  stellt  u.a.  Ziegler6) 
folgende  Formen  auf:  1.  von  aussen  eingedrungene  Fremdkörper, 
2.  fibrinöse,  3.  fibröse,  4.  aus  Fettgewebe  bestehende,  5.  knorpelige, 
6.  knöcherne  und  aus  Knochen  und  Knorpel  bestehende,  mit  dem 
Hinzufügen,  dass  alle  diejenigen,  welche  nicht  aus  Knochen  be- 
stehen, petrifioiren  können. 

Uns  sollen  vorwiegend  die  unter  5  und  6  genannten  Fremdkörper 
interessiren,  einmal  wegen  ihrer  oomplioirteren  histologischen  Verhält- 
nisse und  zweiteng  wegen  der  an  sie  sich  —  namentlich  in  Be- 
zug auf  ihre  Entstehung  —  anschliessenden,  weiterer  Aufklärung 
bedürftigen  Streitfragen. 

Nur  kurz  seien  auch  die  übrigen  Fremdkörper  erwähnt,  weil 
auch  sie  unter  unsern  Fällen  beobachtet  wurden  und  vor  der  Autopsie 

1)  Gies,  Zar  Genese  der  freien  chondromatösen  Gelenkkörper.  Deutsche 
Zeitschrift  f.  Chirurgie.  1881—82.  Bd.  XVI. 

2)  Hildebrand,  Experimenteller  Beitrag  zur  Lehre  von  den  freien  Gelenk- 
körpern.    Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  1895.  Bd.  XLII. 

3)  Schmitt,  A.,  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie. 
XXV.  Congress.  1896. 

4)  Volkmann,  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Bewegungsorgane  in 
t.  Pitha-Billroth's  Handbach.  S.579. 

5)  Siehe  König's  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie. 

6)  Ziegler,  Lehrbuch  der  speciellen  u.  pathologischen  Anatomie.  9.  Aufl. 
1898.  IL  238. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.   LIII.  Bd.  23 
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eine  sichere  Diagnose  häufig  nicht  möglich  ist.  Nur  die  von 
aussen  eingedrungenen  Fremdkörper  kommen  fbr  unsere 
Betrachtungen  nicht  in  Frage:  es  mag  nur  erwähnt  werden,  das* 
sie  Ausgangspunkt  eines  organisirten  Fremdkörpers  werden  können 
So  wurde  eine  abgebrochene  Nähnadel  als  Kern  eines  freien  Knorpel- 
körpers beobachtet  (Shaw1),  ein  Fall,  der  meines  Wissens  aller- 
dings einzig  in  der  Litteratur  dasteht. 

Die  beiden  nächsten  Gruppen  entstehen  naeh  Ziegler 
aus  nekrotischem  Gewebe  (Tuberkulose),  das  sich  von  der  Unterlag 
abstösst,  aus  Fibrinniederschlägen  nach  Blutungen  oder  fibrinöses 
Entzündungen.  Die  hierher  gehörigen,  meist  —  wenn  nicht  ausschliess- 
lich —  infolge  tuberkulöser  Entzündung  entstandenen  Reiskörper  i: 
Gelenken  übergehen  wir,  ebenso  wie  die  bis  jetzt  noch  nicht  zur  ab- 
seitigen Uebereinstimmung  gelöste  Frage,  ob  sie  Fibrinniedereehto 
oder  nekrotische,  abgestossene  Wandtheile  darstellen.  In  solches 
Fällen  kann  die  Diagnose  zweifelhaft  bleiben,  wie  die  Fälle  (Tusch 
witzs.  u.)  W.  und  L.  zeigen. 

1.  W.,  Auguste,  1 7  Jahre  alt,  aus  Siwershausen  b.  Cassel.  Aufgenommen 
am  16.  Januar  1877.     Verdacht  auf  Gelenksmaus. 

Grosses  kräftiges  Mädchen,  hat  vor  4  Wochen  Schwellung  unterhalr 
der  Patella  bekommen,  die  sich  bald  nach  oben  erstreckte. 

Deutlicher  Hydrops  im  Gelenk  und  Knirschen. 

24.  Januar.  Knirschen  localisirt  sich  besonders  auf  eine  Stelle  üs: 
hier  wird  ein  sehr  beweglicher  Fremdkörper  entdeckt,  der  mit  grosser  Leich- 
tigkeit unter  dem  Finger  rutscht. 

7.  Februar.  Incision  auf  Innenseite,  Entleerung  von  4  grossen  ssc 
zahllosen  kleineren  glatten  aus  Fibrin  sammt  eingeschlossenen  verfettetes 
grossen  Zellen  bestehenden  Körpern.  Der  grösste  ca.  3  cm  lang,  2  es 
breit,  3/-i  cm  dick.     Naht  ohne  Drainage. 

10.  Februar.    Wunde  p.  pr.  heil,  Gelenk  abgeschwollen. 

3.  März.    Fängt  an  zu  gehen. 

28.  März.    Stark  hinkend  ohne  Schwellung  entlassen. 

1.  Januar  1878.  Geht  schlecht  mit  geschwollenem  Knie.  FlexiM 
bis  zu  1  R.     Umfang  39  :  35  (1). 

1895.    Aufenthalt  nicht  zu  ermitteln. 

2.  Herr  L.    Aufnahme  am  8.  Januar  1891.    Privatklinik. 

Ist  früher  immer  gesund  gewesen.  Seit  etwa  12  Wochen  bestellt  in 
linken  Kniegelenk  ein  Erguss,  der  allmälig  entstanden  und  vergeblieh 
mit  Jodtinctur  bepinselt  ist. 

Deutlicher  nicht  sehr  grosser  Erguss  im  Gelenk.  Freie  Beweglich- 
keit; Ermüdung  beim  Gehen  schneller  als  sonst. 

Punktion  und  Injection  4  °  o  Carbollösung.  Entleerung  von  ca.  100  cem 
leicht  trüber  Flüssigkeit  ohne  Fibringerinnsel. 


1)  Shaw,  Transactions  of  the  patholog.  soc.  of  London.   Bd.  VI.  p.32>. 
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23.  Janaar.  Knie  wird  täglich  gewickelt.  Erguss  fast  ganz  geschwun- 
den. Man  fühlt  auf  der  Innenseite  des  Gelenks  einen  oder  mehrere  dem 
tastenden  Finger  entwischende  Körper  von  Bohnengrösse,  der  nach  seiner 
Consistenz  mehr  wie  ein  Fibrinklumpen  imponirt. 

15.  Februar.  Unter  Einwicklung  und  Jodpinselung  ist  die  Kapsel  er- 
heblich dünner  geworden,  auch  sind  die  Körper  geschwunden. 

Besonders  sei  aber  kurz  darauf  hingewiesen,  dass  sich  bei  der 
Tuberculose  eines  Gelenks  ausser  Reiskörpern  auch  derbere  fibröse 
Wucherungen  —  wohl  meist  vergrössert  durch  Fibrinniedersehl&ge  — 
bilden  können,  welche  gestielt  und  ziemlich  beweglich  durchaus  einen 
„Fremdkörper*4  vortäuschen  können.  König1)  und  Riedel2)  be- 
schreiben derartige  Fälle  und  kürzlich  wurde  ein  ähnlicher  hier 
wieder  beobachtet  und  operirt. 

3.  W.,  Emil,  Eigentümer,  2 8  Jahre  alt  Aufgenommen  am  4.  Febr.  1 89  8. 

Vor  2  Jahren  hat  Patient  zuerst  Schmerzen  im  rechten  Knie,  nament- 
lich beim  Gehen  empfunden,  es  stellte  sich  Anschwellung  desselben  ein, 
die  trotz  Anwendung  von  Jodsalbe  bis  zum  Frühjahr  1898  fortbestanden 
hat.  Erst  im  März  1898  verschwanden  die  Schmerzen  vollständig,  eine 
geringe  Schwellung  blieb  noch  zurück.  Am  17.  Mai  1898  stürzte  er  durch 
die  Decke  des  Pferdestalles  auf  den  Steinboden,  war  eine  Zeit  lang  be- 
wnsstlos  und  klagte  gleich  nachher  über  Schmerzen  im  rechten  Kniegelenk. 
Durch  einen  Arzt  wurde  Anschwellung  des  Gelenks  festgestellt.  Seit 
dieser  Zeit  andauernde  Beschwerden  und  häufig  „Knupsen"   im  Gelenk. 

Befund:  Mittelgrosser,  massig  kräftiger  Mann,  innere  Organe  ohne 
Besonderheiten ;  Muskulatur  des  rechten  Beines  atrophisch,  rechtes  Knie- 
gelenk gegenüber  dem  linken  verdickt. 

Am  rechten  Kniegelenk  Kapselschwellung,  geringer  Erguss  deutlich 
nachweisbar,  Streckung  etwas  beschränkt,  Beugung  ungefähr  bis  zum  rechten 
Winkel  möglich.  Bei  Streckung  des  Kniees  gelingt  es,  durch  Druck  auf 
die  Gegend  links  vom  Lig.  patellae  an  dessen  rechtem  Rande  einen  Körper 
zum  Vorschein  zu  bringen,  der  gut  Wallnussgrösse  hat,  glatt  ist  und  sich 
unter  der  Haut  deutlich  gleitend  verschieben  lässt,  sodaBs  er  zeitweise 
vollständig  im  Gelenk  verschwindet. 

9.  November.  In  Narkose  wird  in  der  Annahme,  dass  es  sich  um 
eine  Gelenksmaus  in  dem  früher  entzündeten  Knie  handelt,  ein  Schnitt  an 
der  hinteren  Circumferenz  des  an  die  rechte  Seite  des  Lig.  patellae  ge- 
drängten Körpers  geführt.  Nach  Durchtrennung  der  Gelenkkapsel  springt 
derselbe  plötzlich  hervor.  Er  erweist  sich  als  ein  gut  wallnussgrosses 
Gebilde,  welches  aus  organisirtem  Faserstoff  besteht  und  mit  einem  Stiel 
in  der  Gegend  des  Lig.  patellae  inserirt.    Der  Körper  wird  zunächst  mit 

1)  König,  Ein  Fall  von  Gelenkmaus  im  Knie  mit  Bemerkungen  über  die 
difierentieile  Diagnose  der  Geschwülste  des  Kniegelenkes.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1879.  Nr.  47. 

2)  In  König 's  allgemeiner  Chirurgie  und  in  der  Deutschen  Zeitschr.  für  Chir- 
urgie. 1878.  Bd.  X.  S.  45  ff. 

23* 
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einem  Theil  der  Kapsel,  welche  sich  als  fungös  entartet  erweist,  abge- 
trennt. Aus  dem  Gelenk  entleeren  sich  anf  Druck  viel  faserstoffige  Masses 
und  eine  grosse  Menge  von  Reiskörpern  verschiedener  Grösse,  die  gelblich- 
grau,  weich  und  halb  durchsichtig  sind,  ferner  eine  massige  Menge  gelb- 
licher, fast  klarer  Flüssigkeit.  Auswaschung  des  Gelenks  mit  3  Proc  Car- 
bol säurelösung,  Injection  von  2  Spritzen  5  Proc.  Carbolsänrelösnng,  Rakt 
der  Wunde,   in   die  Mitte   ein  Jodoformgazestreifen. 

Reactionslose  Heilung  der  Wunde.  Gypsverband.  Später  wegen  Ver- 
schlimmerung der  tuberculösen  Entzündung  Resection  des  Gelenks  mir 
glatter  Heilung. 

Mikroskopisch  zeigt  sich  die  Gelenkkapsel  tubercnlös  degenerirt,  d& 
als  Fremdkörper  imponirende  Gebilde  zum  Theil  aus  amorphem,  zun  TheZ 
organisirtem  Fibrin  bestehend. 

Der  anscheinend  etwa  wallnus&rosse  Körper  Hess  sich  bei  Streck- 
stellung des  Gelenks  ohne  alles  forcirte  Drücken  oder  dergleichen 
leicht  durch  sanftes  Drängen  gegen  die  Innenseite  des  Ligamenta 
patellae  anf  die  Aussenseite  bringen.  Die  übrige  Kapselschwellung, 
das  lange  Bestehen  des  Gelenkleidens  machten  eine  Tuberculose  wahr- 
scheinlich, doch  der  auffallende  looale  Befund,  der  im  Anschlags  an 
ein  schweres  Trauma  nach  angeblicher  Heilung  des  ursprüng- 
lichen Leidens  entstanden  sein  sollte,  liess  an  einen  Fremdkörper 
in  einem  durch  frühere  Entzündung  veränderten  Gelenk  denken. 

Hunter  stellte  sich  vor,  dass  aus  einem  geronnenen 
Bluterguss  sich  durch  Imprftgnirung  mit  Kalkmassen  ein  harter 
Gelenkkörper  bilden  könne.  Auch  Virchow1)  glaubt  diese  Bil- 
dungsweise für  manche  Körper  nicht  in  Abrede  stellen  zu  können, 
während  Fischer2)  sie  wenigstens  für  sehr  selten  hält  Er  meint, 
dass  diese  Gerinnungsproduotc  des  Blutes  meist  sehr  vergängliche 
Gebilde  sind  und  wenn  sie  auch  einige  Zeit  die  charakteristischen 
Beschwerden  machen,  doch  meist  nach  Jahresfrist  spontan  und  voll- 
ständig zu  verschwinden  pflegen,  wofür  er  3  Beispiele  aus  seiner 
Praxis  anfuhrt.  Ich  habe  keinen  einwandsfrei  untersuchten  Fall  voc 
einem  nach  Hunt  er  entstandenen  Gelenkkörper  in  der  Literatur 
gefunden,  ebensowenig  unter  unseren  vielen  Fällen  und  möchte  daher 
diese  Entstehungsart  bezweifeln. 

Eine  wichtigere  Rolle  spielen  die  aus  Fettgewebe  bestehen- 
den Gelenkkörper.  Von  dem  sogenannten  Lipoma  arborescens 
können  wir  absehen.    Uns  interessiren  hier  mehr  die  isolirten  Li- 


1)  Virchow,  Die  krankhaften  Geschwülste.  Bd.I.  S. 450. 

2)  Fischer,  H ,  Beitrage  zur  Aetiologie  der  Gelenkm&use.    Deutsche  Zeit- 
schrift f.  Chirurgie.  1879.  Bd.  XII.  S.  335  ff. 
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pome,  wie  sie  von  Volkmann1)»  König  (a.  a.  0.\  Wagner)2, 
Riedel3),  Lauenstein »),  beschrieben  sind  (vgl.  auch  Bisohitzky5) 

u.  Schuchardt6).  Sie  sind  mehr  oder  weniger  gestielt  oder  auch  frei 
und  machen  ganz  den  Eindruck  und  die  Symptome  eines  Gelenk- 
körpers. König  hat  sie  verglichen  mit  den  subserösen  Lipomen 
des  Peritoneums  und  ferner  wohl  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  sie  ausser  durch  Hineinwuchern  des  umgebenden  Fettes  in  das 
Gelenk  auch  durch  ein  Trauma  entstehen  können,  indem  durch  einen 
Riss  der  Synovialis  ein  Theil  Fett  in  das  Gelenk  hineingedrückt 
wird.  Dass  gerade  und  fast  ausschliesslich  das  Kniegelenk  diese 
„8ubserösen"  oder  subsynovialen  Lipome  aufweist,  kann  nicht  Wunder 
nehmen  bei  seiner  reichen  Fettpolsterung. 

Ausser  den  beiden  schon  von  Riedel  (a.  a.  0.)  veröffentlichten 
Fällen,  von  denen  der  eine  ein  Beispiel  für  die  traumatische  Ent- 
stehung liefert,  sind  in  der  Göttinger  und  der  hiesigen  Klinik  noch 
weitere  fünf  beobachtet  worden  und  zwar  auch  diese  alle  im  Knie- 
gelenk. 

1.    K.,  18  Jahre  alt,  aus  England.     Privatklinik. 

Ist  vor  1  Jahr  auf  das  linke  Knie  gefallen  beim  Fussballspielen.  Da- 
nach schwoll  das  Knie  an,  sodass  Patient  8  Tage  liegen  musste.  Von 
dieser  Zeit  ab  datirt  Patient  ab  und  zu  eintretende  heftige  Schmerzen  in 
dem  verletzt  gewesenen  Kniegelenk.  Dasselbe  soll  auch  bisweilen  für 
kürzere  Zeit  dick  geworden  sein.  Besonders  heftig  traten  die  Schmerzen 
auf  bei  Fehltritten  und  beim  Fallen. 

Patient  hatte  sich  schon  vor  14  Tagen  mit  geringem  Erguss  im  Knie 
vorgestellt. 

Befund  am  6.  Januar  1886.  Wiederholte  Untersuchungen  ergaben, 
dass  es  sich  um  einen  mobilen,  anscheinend  gestielten  Körper  handelte, 
der  sich  hart  wie  Knorpel  anfühlt  und  den  man  von  der  medialen  Seite 
neben  der  Patella  auf  die  laterale  verschieben  und  hier  abtasten  kann. 
Er  ist  anscheinend  fast  Pfennigstück  gross.  Möglicher  Weise  sind  noch 
mehrere  kleine  freie  Körper  vorhanden. 

Diagnose:  Corpus  mobile  im  Gelenk. 


1)  Volkmann,  R.,  Beiträge  zur  Chirurgie.   1873.   S.  183  u.  XIV.  Chir.- 
Coogress.  1885. 

2)  Wagner,  A.,  Ueber  Lipome  des  Kniegelenkes.  Ing.-Diss.  Erlangen  1887. 

3)  Riedel,  B.,   Zur  Pathologie  des  Kniegelenkes.     Deutsche  Zeitschrift  f. 
Chirurgie.  X.  37.  18. 

4)  Lauenstein,  Carl,  Zwei  Fälle  von  Lipom  des  Kniegelenkes.   Centralbl. 
f.  Chirurgie.  1884.  Nr.  49. 

5)Bi8chitzky,   Ueber  äussere  subseröse  Lipome  des  Ellenbogengelenkes. 
Beiträge  zur  Win.  Chirurgie.  1899.  XXIII,  1. 

6)  Schuchardt,  Die  Krankheiten  der  Knochen  und  Gelenke.  Stuttgart  1899. 
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1 6.  Januar.  Incision  an  der  lateralen  Seite.  Im  Gelenk  weni»  Fll-_ 
keit  Synovialis  stark  geröthet.  Am  Knorpel  geringe  RandwucbercM 
Der  Körper  erweist  sich  nicht  als  Knorpel,  sondern  als  ein  subsyiK^ 
Lipom  von  etwa  Kirschgrösse  mit  zottiger  Oberfläche. 

Dasselbe  gleitet  bei  Bewegungen  unter  der  Patella  hin  and  her.  I. 
stirpation  desselben.    Naht     Drainage.     Listerverband. 

10.  Februar.  Wundheilung  normal  verlaufen.  Knie  bewegliek  r 
heilt     Entlassen. 

2.  P.,  30  Jahre  alt,  aus  Hannover.  Aufgenommen  im  Nov.  lv 
Privatklinik.. 

Seit  Kindesbeinen  öfters  wiederkehrende  Gelenkergtisse.  Beim  Gd-: 
Schmerzen,  oft  wie  Fremdkörperschmerzen. 

Gelenk  rechts  etwas  stärker  als  links.  Oben  aussen  neben  Pa> 
flache  weiche  Geschwulst,  welche  sich  nicht  verstreichen  lässt  Im  aa&n 
Gebiet  des  Gelenkspaltes  eine  weiche  schmerzhafte  Schwellung. 

Kniekehle  rechts  etwas  voller  als  links. 

7.  November.  Langer  Schnitt  aussen  neben  Patella.  Der  ?to* 
weiche  Körper  ist  ein  subseröser  Fettklumpen,  welcher  nur  einen  schmi'. 
Stiel  an  der  Kapsel  hat  (subseröses  Lipom).  Er  wird  abgeschnii:  - 
die  Kapsel  vernäht  (Catgut). 

Der  Meniscus   ist   auf  der  Anssenseite  verbreitert   und    „rnnzeiir 

2  Fettklumpen  legen  sich  bei  der  Beugung  zwischen  Femur  und  Meniscus  > 
dass  sie  bei  Streckbewegung  nicht  heraus  können  und  eingeklemmt  werc-i 
Sie  gehen  von  dem  Fett  unter  dem  Lig.  patellae  inferius  aus.  Sie  wen!:: 
exstirpirt,  ebenso  ein  Stück  des  verbreiterten  Meniscus. 

Die  excidirten  Theile   sind  endothelbekleidete  Fettklumpen. 
7.  December.     Heilung. 

28.  Februar  1899.  Knie  freibeweglich  ohne  Schmerzen,  „nur  nttl 
grösseren  Anstrengungen  eine  von  Jahr  zu  Jahr  geringer  werdende  -~ 
wisse  Empfindlichkeit. a 

3.  W.,  Wilhelm,  22  Jahre  alt.  Sattler,  aus  Hannover.  Aufgenomffi« 
am  27.  Juni,  entlassen  am  14.  August  1890. 

Patient  ist  vor  12  Wochen  von  einer  Leiter  auf  den  Rücken  gefalle: . 
und  die  Leiter  ist  auf  das  rechte  Knie  gefallen.  14  Tage  geringe  As 
Schwellung  des  Gelenks.  Auswärts  mit  Massage  und  Jodtinctur  behande/: 
Deutliche  Muskel atrop hie  des  rechten  Beins  besonders  im  Qaadricep* 
femoris.  Die  Gegend  des  Kniegelenks  ist  etwas  angeschwollen,  ^ffi 
unterhalb  der  Patella,  Gelenkkapsel  etwas  verdickt.  Massiger  Ergn& 
Bewegungen  frei,  aber  schmerzhaft.  Zumal  ist  die  Gegend  median  ?<# 
Lig.  patellae  schmerzhaft. 

4.  Juli.  Narkose.  Blutleere.  Medialer  Längsschnitt  in  das  &' 
lenk.  Man  findet  einen  Riss  in  der  Gelenkkapsel,  median  vom  Lj:< 
patellae ,    welcher    klafft   und  durch    den  sich  ein   zungenförmiges,  et** 

3  cm  langes  schmales  Stück  des  subserösen  Fettes  hervorstieß 
Bei  Bewegungen  klemmt  es  sich  in  den  Gelenkspalt  zwischen  die  Gelenk- 
flächen.    Weiter  nach  unten  hin  zum  medialen  Meniscus  ein  zwei^ 
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Beide  werden  mit  Pincette  und  Scheere  entfernt.    Das  im  übrigen  normale 
Gelenk  wird  durch  Catgut  geschlossen,  Haut  durch  Seide. 

U.August.     Knie  gut  beweglich  ohne  Hydrops.     Entlassen. 

3.  Februar  1896.  Knie  freibeweglich  ohne  Schmerzen;  bei  bedeuten- 
den Anstrengungen  geringe  Schwäche. 

4.  St.,  Dorothea,  16  Jahre  alt.  Handelsmannstochter  aus  Klein-Bernd- 
ten  b.  Nordhausen.  Aufgenommen  am  29.  September,  entlassen  am  2.  No- 
vember 1890. 

Ist  vor  ca.  Vi  Jahre  auf  dem  Eise  auf  das  linke  Knie  bei  abducirtem 
Unterschenkel  gefallen.  Sie  ist  nach  Hause  gehinkt  und  hat  einige  Tage 
gelegen.  Das  Knie  soll  gleich  dick  gewesen  sein,  und  sei  erst  nach  einiger 
Zeit  wieder  dünner  geworden.  Seit  diesem  Fall  geringe  Schmerzen  im 
Kniegelenk.  Zunächst  Gipsverband,  später  in  der  Poliklinik  Massage  und 
Elektricität,  ohne  Einfluss. 

Objectiv  wenig.  Knie  leicht  flectirt  gehalten,  kann  aber  fast  gestreckt 
und  völlig  gebeugt  werden.  Kein  Erguss.  Auf  der  Innenseite  am  unteren 
Theil  der  Patella  fühlt  man  einen  kleinen,  ca.  linsengrossen,  massig  harten, 
verschiebbaren  Körper,  der  auf  Druck  sehr  schmerzhaft  ist. 

l.October.  Narkose.  Blutleere.  Eröffnung  des  Gelenks  auf  Innenseite. 

Neben  einem  ziemlich  grossen,  zwischen  Patella  und  femoraler 
Gelenkfläche  sich  einlagernden  Lipom,  zwei  kleine,  etwa  iinsengrosse, 
bindegewebige,  lappige  Anhängsel,  welche  der  Kapsel  dort  aufsitzen,  wo  sie 
mit  dem  Meniscus  zusammenhängt.  Excision  der  bindegewebigen 
Anhängsel.    Kapselcatgut-,  Hautseidennaht. 

2.  November.  Heilung  p.  pr.  Seit  8  Tagen  geht  Patient  zuerst  mit 
Krücken,  dann  mit  Stock  leidlich.     Entlassen. 

3.  Februar  1896.    Knie  völlig  gesund,  freibeweglich  ohne  Schmerzen. 

5.  K.,  August,  Schlossergeselle,  27  Jahre  alt.  Aufgenommen  am 
22.  Juni,  entlassen  am  20.  Juli  1898. 

Am  22.  März  1898  sprang  Patient  nach  zweistündiger  Arbeit,  wo- 
bei er  die  Kniee  fest  gegen  eine  eiserne  Kante  stützte,  von  1  m  Höhe 
auf  die  Erde  und  verspürte  sogleich  einen  geringen  Schmerz  im  linken 
Knie.  Das  Knie  schwoll  sogleich  etwas  an,  Patient  arbeitete  jedoch  weiter 
und  setzte  erst  am  28.  März,  da  die  Schwellung  zunahm,  die  Arbeit  aus. 
Während  3  Wochen  langer  Bettruhe  gingen  Schwellung  und  Schmerzhaftig- 
keit  zurück,  jedoch  konnte  er  von  da  an  nur  mit  Hülfe  eines  Stockes 
gehen.  Er  giebt  an,  von  Beginn  der  Schwellung  an  zuweilen  ein  Knacken 
im  Kniegelenk  verspürt  zu  haben,  zuweilen  war  das  Kniegelenk  plötzlich 
steif,  als  wenn  sich  dort  etwas  eingeklemmt  hätte. 

Befund:  Linkes  Knie  gegen  das  rechte  deutlich  geschwollen,  Fluc- 
tuation  nachweisbar.  Bewegungen  ausgiebig;  bei  denselben,  namentlich 
der  Streckung,  fühlt  und  sieht  man  neben  dem  inneren  Patellarand  zwei 
erbsengrosse  Körper  unter  leichtem  Knacken  fortgleiten.  Patient  kann  den 
einen  Körper  selbst  sieht-  und  fühlbar  machen.  Bei  beginnender  Beugung 
kommt  derselbe  am  Innenrand  der  Patella  zum  Vorschein  nnd  fliegt  bei 
völliger  Beugung  zum  Lig.  pat.  propr.  hin. 

28.  Juni.  Operation.  Längsschnitt  an  der  Innenseite  des  linken 
Kniegelenks  etwas  unterhalb  der  Patella.     Eröffnung  der   Gelenkkapsel. 
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Es  entleert  sich  aus  der  Gelenkhöhle  nur  wenig  Synovia.  Die  Syno- 
vialis ist  etwas  geschwellt  und  injicirt.  Ohne  Mühe  gelingt  es,  in  &r 
Nähe  des  Einschnitts  2  Körper  zu  finden ,  beide  aus  subsynovialea 
Fett  bestehend.  Der  eine  erbsengross,  ist  mit  einem  3  cm  langen,  dfiimes. 
bindegewebigen  Stiel  an  die  Kapsel  dicht  unterhalb  der  Patella  ange^  See- 
sen, der  andere  ist  linsengross,  hat  Linsenform  nnd  trägt  am  Rande  leb- 
filiforme  Fransen.  Er  liegt  frei  im  unteren  Gelenkrecessns  an  der  Innen- 
seite des  Lig.  pat.  propr.  Der  erste  von  beiden  Fremdkörpern  ist  to: 
Synovialis  Aberzogen  (Abquetschnng  einer  synovialen  Falte  und  Fettr. 
der  zweite  nicht  (Riss  der  Synovialis,  Eindringen  von  Fett  in  die  Geleni- 
höhle).  Beide  Körper  werden  entfernt.  Naht;  in  der  Mitte  wird  ein  dünxt: 
Jodoformgazestreifen    eingelegt     Wunde  verheilt  reactionslos. 

Vorstellung  am  16.  December  1898:  Beugung  und  Streckung  vöOs 
intact.  Keine  Kapselschwellung,  kein  Erguss,  keine  Schmerzhaftigk?:: 
Muskulatur  vielleicht  etwas  schwächer,  aber  Patient  spürt  keinen  ünttr 
schied  in  der  Kraft  beider  Beine.     Gang  absolut  frei. 

Bei  vier  von  diesen  Fällen  ist  wohl  mit  Sicherheit  ein  Trauma 
als  Ursache  anzusehen.  Zweimal  konnte  auch  der  Riss  in  der  Stl«> 
vialis  nnd  das  Hindurchtreten  von  Fett  festgestellt  werden  ( W.  n.  IL . 
In  einem  Fall  wird  besonders  betont,  dass  sich  der  „mobile,  an- 
scheinend gestielte  Körper  hart  wie  Knorpel"  anfühlte.  Diese 
Lipome  wurden  exstirpirt  nnd  die  Kranken  durch  die  Operation 
von  ihren  —  oft  recht  erheblichen  —  Beschwerden  dauernd  befreit 
Hier  mögen  die  gelegentlich  eine  Gelenkmaus  vortäuschenden  Sar- 
kome, die  aus  der  Synovia,  bezw.  dem  subsynovialen  Fett  ge- 
wachsen sind,  Erwähnung  finden,  wie  König  (a.  a.  O.)  ein  der- 
artiges beschrieben  hat.  Auch  der  Fall  von  Simon1)  gehört  vielleieh: 
hieher. 

Die  kurze  Anführung  dieser  Gelenkkörper  konnte  we^reü 
ihrer  klinischen  Bedeutung  nicht  unterlassen  werden.  Die  wich- 
tigsten sind  jedoch  die  knorpeligen  oder  ans  Knoehen  nnd 
Knorpel  bestehenden.  Zum  Verständnis  der  über  sie  herrschen- 
den Ansichten  bedarf  es  eines  geschichtlichen  Rückblicks,  der  kurz 
sein  kann,  da  aus  letzter  Zeit  schon  ausführliche  einschlägige  Publi- 
cationen  vorliegen. 

Die  Kenntnis  von  den  Gelenkkörpern  konnte  natnrgem&ss  erst 
in  neuerer  Zeit  sich  vertiefen,  seitdem  infolge  der  Durchführung  der 
besseren  Wundbehandlung  ein  Gelenk  für  den  Chirurgen  keinXoli 
me  tangere  mehr  ist.  Im  vorigen  Jahrhundert  herrschte  die  Auf- 
fassung  einer   traumatischen  Entstehung  vor,  Mb  dann  Laennee 

1)  Simon,  6.,  Exstirpation  einer  sehr  grossen,  mit  dickem  Stiele  ange- 
wachsenen Kniegelenksmaus  (die  sich  als  eine  „hypertrophische,  sarkomatös  ent- 
artete Gelenkzotte"  erwies).    Langenbeck*s  Archiv.  1864   Bd.  VI.  S.  573. 
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(1813)  die  Entstehung  von  Gelenkkörpern  durch  Enorpelwaeherungen 
erklärte.  Broca1)  (1854)  und  Paget2)  (1870),  in  Deutsehland 
Klein3)  (1S64)  nahmen  eine  spontane  Demarcation  (bezw.  quiet 
neorosis)  an  im  Gegensatz  zu  Brodhurst4)  (1S67)  und  Poncet5) 
(1881),  welche  die  traumatische  Entstehung  und  die  bei  Arthritis 
deformans  allein  gelten  Hessen.  Poulet  und  V aillard 6)  beschränken 
übrigens  das  Vorkommen  spontaner  Nekrosen  an  den  Gelenkenden 
nicht,  wie  Barth  Bagt,  auf  die  Arthritis  deformans,  sondern  be- 
schreiben ausführlich  die  von  König  später  sogenannte  Osteochon- 
dritis dissecans  (pag.  290  and  291)  und  erkennen  sie  als  Ursache 
von  Gelenkkörpern  an.  Virchow7)  lässt  für  die  Mehrzahl  der  Ge- 
lenkkörper die  LaSnnec'sohe  Lehre  gelten,  dasssie  nämlich  Knorpel- 
neubildungen seien,  und  meint,  dass  sie  so  am  häufigsten  bei  der 
sogenannten  Knotengicht  (Arthritis  nodosa,  Rheumatismus  nodosus, 
Malum  articulorum  senile)  neben  zahlreichen  anderen  Veränderungen 
gefunden  würden.  Freilich  giebt  er  die  Möglichkeit  einer  trauma- 
tischen Absprengung  eines  Knorpelknochenstüoks  zu.  Nun  fände  man 
aber  ein  solches  auch  ohne  bekannte  Veranlassung;  in  seinen  Fällen 
sei  aber  offenbar  eine  Gelenkerkrankung  vorhergegangen,  die  er  als 
die  eigentlich  prädisponirende  betrachte. 

Wie  er  einige  Seiten  (S.  461)  weiter  sagt,  ist  es  „die  defor- 
mirende  chronische  Gelenkentzündung,  welche  auch  bei  jungen  Per- 
sonen und  ganz  partiell  auf  kleine  Stellen  des  Gelenkes  beschränkt 
vorkommt«  Diese  Form  ist  es,  welche  der  Bildung  der  solitären 
Gelenkkörper  zu  Grunde  liegt. tt  Wir  werden  später  auf  diese  An- 
sicht noch  genauer  zu  sprechen  kommen. 

Kragelund*)  veröffentlichte  1886  seine  eingehenden  Studien 


1)  Broca,  F.,  Sur  la  necrose  des  cartilages  articulaires.  Denkschrift  zur 
Feier  des  10 jähr.  Stiftungsfestes  des  Vereins  Deutscher  Aerzte  in  Paris.  1S54. 

2)  Paget,  J.,  On  the  production  of  some  of  the  loose  bodies  in  joints 
St  Bartholom.  Hosp.  Reports.    London  1870.  VI,  1. 

3)  Klein,  Zur  Geschichte  der  Entstehung  der  Gelenkmäuse.  Virchow*s 
Archiv.  1864.  Bd.  XXIX.  S.  190. 

4)  Brodhurst,  On  loose  cartilages  in  the  knee-joint.  St.  George's  Hosp. 
Rep.   Vol.  II,  141;  citirt  nach  Barth. 

5)  Poncet,  Des  arthrophytes  du  genou.    Revue  de  chir.  1882.  No.  10. 

6)  Poulet,  A.  etVaillard,  L.,  Contribution  a  l'etude  des  corps  Prangers 
osteo-cartilagineux  et  osseux  des  articulations.  Archives  de  physiol.  norm,  et  pathol. 
Paris  1885.  S.  266. 

7)  Virchow,  Die  krankhaften  Geschwülste.  Bd.I.  1863. 

8)  Kragelund,  Chr.,  Studier  over  Ledmusenes  patologiske  Anatomi  og 
Patogenese.    Kflbenhavn  1886. 
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über  Gelenkmäuse.  In  einer  Reihe  von  seinen  Fällen  wurde  ein 
Trauma  in  Abrede  gestellt,  ein  solches  von  nennenswerter  Stärke 
liess  sich  jedenfalls  ansschliessen.  Bei  Leichenversuchen  gelang  es 
ihm  nur  durch  sehr  starke  Gewalteinwirkung,  Stücke  abzusprengen, 
die  jedoch  nie  ganz  abgelöst  waren,  sondern  erst  mit  dem  Tirefond 
sich  loslosen  Hessen.  Er  stellt  die  Hypothese  auf,  dass  „ein  Gelenk- 
körper (seiner  1.  Gruppe)  entsteht  durch  das  Zusammenwirken  eines 
Trauma  und  eines  pathologischen  Processes;  d.  h.  das  Trauma  be- 
wirkt eine  Ernährungsstörung  in  derjenigen  Ausdehnung,  in  welcher 
der  Schlag  beim  Leichenversuche  eine  Fractur  bewirkt.  Durch  eine 
sich  anschliessende  Ostitis  wird  der  Zusammenhang  der  abge- 
sprengten Partie  mit  der  Umgebung  vermindert,  und  später  löst  sich 
der  Sequester  und  wird  zur  Gelenkmaus*4. 

Eine  2.  Gruppe  von  Gelenkkörpern  rechnet  K.  der  Arthritis 
deformans  zu,  wenngleich  das  Gelenk  klinisch  und  bei  der  Opera- 
tion im  Uebrigen  gesund  erschiene. 

1887  erschien  König's  *)  Arbeit  über  freie  Körper  in  Gelenken. 
Auf  Grund  von  klinischen  Erfahrungen,  anatomischen  Untersuchungen 
und  Experimenten  an  Leichen  kam  König  zu  folgenden  Schluss- 
folgerungen : 

1.  Durch  eine  Verletzung  herbeigeführte  sofortige  Ablösung  von 
Theilen  der  Gelenkoberfläche,  welche  als  freie  Gelenkkörper  in  der 
Folge  auftreten,  ist  verhältnissmässig  selten  und  bei  gesunden  Ge- 
lenken nur  als  Folge  schwerer  Gewalteinwirkung  denkbar. 

2.  Es  können  infolge  solcher  schweren  Gewalteinwirkung  Stücke 
der  Gelenkoberfläche  durch  die  Fixationsbänder  ausgerissen,  oder 
ganze  Abschnitte  einer  Gelenkoberfläche,  wie  der  Radiuskopf,  da6 
Caput  femoris,  durch  Hebel  Wirkung  wie  durch  zertrümmernde  Ge- 
walt oder  auch  durch  dieselben  Gewalteinwirkungen  ein  seitliches 
Stück  abgebrochen  werden.  Dagegen  ist  es  schlechterdings  undenk- 
bar, dass  flache  Stücke  aus  der  Oberfläche  eines  articulirenden 
Knochenendes,  wie  wir  selber  aus  dem  freien  Ellbogengelenk,  aus  dem 
Knie  beschrieben  haben,  durch  einen  Verletzungsaot  sofort  ohne 
anderweitige  schwere  Verletzung  des  Gelenks  abgesprengt  werden. 

3.  Es  ist  sehr  wohl  denkbar,  dass  solche  Stücke  so  erheblich 
bei  einer  Verletzung  contundirt  werden,  dass  Nekrose  derselben  und 
eine  nachträgliche  dissecirende  Entzündung,  welche  zu  ihrer  Ab- 
lösung führt,  eintritt. 

4.  Es  giebt  eine  spontane  Osteochondritis  dissecans,  welche  ohne 

1)  König,  Ueber  freie  Körper  ia  den  Gelenken.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir. 
1887.  XXVII.  Bd.  S.90. 
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sonstige  nennenswerthe  Schädigung  des  Gelenks  beliebige  Stücke 
der  Gelenkoberfläcbe  zur  Lösung  bringt.  Ein  grosser  Theil  der  bis 
jetzt  als  traumatisch  anfgefassten  Fälle  von  freien  Gelenkkörpern 
muss  als  auf  diesem  Weg  entstanden  gedacht  werden. 

5.  Die  Aetiologie  des  gedachten  pathologisch-anatomischen  Pro- 
cesses  ist  vorläufig  noch  unbekannt. 

Diesen  Anschauungen  ist  besonders  Barth1)  in  mehreren  Ar- 
beiten entgegengetreten.  Barth  führt  als  Hauptgrund  gegen  die 
Möglichkeit  einer  Osteochondritis  dissecans  an,  dass  ein  Körper,  der 
zum  grössten  Theil  aus  normalem,  lebendem  Gelenkknorpel 
besteht,  nicht  durch  einen  Nekrosirungs-  und  Eliminationsprocess 
entstanden  sein  kann.  Barth  ist  in  seiner  Beweisführung  so  vor- 
gegangen, dass  er  einmal  experimentell  bei  Hunden  erzeugte  Ge- 
lenkkörper, ferner  solche  sicher  traumatischen  Ursprungs  anatomisch 
untersuchte.  Fand  er  nun  bei  Gelenkmäusen  unsicherer  Entstehungs- 
art dieselben  oder  ähnliche  Verhältnisse,  so  schließet  er  daraus  auf 
dieselbe  Aetiologie.  Er  glaubt,  dass  auch  geringfügige  Traumen  ein 
AusreisBen  eines  Knorpelknochenstüoks,  seltener  ein  Absprengen  bewir- 
ken können  und  erklärt  die  Fälle,  bei  denen  von  einem  Trauma  an- 
amnestisch nichts  bekannt  ist,  dadurch,  dass  er  meint,  die  vielleicht 
schon  lange  zurückliegende  Verletzung  sei  nicht  weiter  beachtet 
worden. 

Ausser  den  traumatisch  entstandenen  giebt  Barth  nur  noch  das 
Vorhandensein  von  arthritischen  Gelenkkörpern  zu. 

Seinen  Ausführungen  sohliesst  sich  Voll  brecht2)  an,  welcher 
ausser  einigen  Fällen  aus  der  Mikulicz 'sehen  Klinik  die  während 
der  letzten  10  Jahre  in  den  preussischen  Garnisonlazareten  beobach- 
teten Körper  in  Kniegelenken  zusammenstellt.  Als  besonderen  Vor- 
zug seiner  Statistik  betont  er  mit  Recht,  dass  über  die  Entstehungs- 
ursachen mit  der  peinlichsten  Sorgfalt  und  Genauigkeit  geforscht 
worden  ist,  in  Bücksicht  auf  die  etwa  zu  gewährende  Invaliden- 
pension. Auffallend  ist  es,  dass  trotzdem  nur  in64,7Proo.  der 
Fälle  (von  67  in  44)  ein  vorausgegangenes  Trauma  eruirt 
werden  konnte! 


1)  Barth,  A.,  Zur  pathologischen  Anatomie  der  Gelenkmäuse.  Centralbl. 
f.  Chirurgie.  1895.  Bd.  XXIII.  S.  43.  —  Zur  Lehre  von  den  Gelenkkörpern.  Chir. 
Congress.  1 S96.  —  Die  Entstehung  und  das  Wachsthum  der  freien  Gelenkkörper. 
Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  1898.  Bd.  LVI.  Heft  3. 

2)  Vollbrecht,  Ueber  umschriebene  Binnenverletzungen  des  Kniegelenkes. 
Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Gelenkmäusen  und  den  Verletzungen  der  Zwischen- 
knorpel.   Beitrage  zur  klin.  Chirurgie.  1898.  Bd.  XXI.  S.  216. 
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In  diesen  Arbeiten  Bind  etwa  die  verschiedenen  Anschauung: 
vertreten.  Eine  grosse  Reihe  von  fleissigen  Arbeiten  —  ieh  nenne 
nur  die  von  Real1)  —  liegen  ausserdem  vor ,  in  denen  der  eiset 
oder  andern  Sichtung  beigepflichtet  oder  ein  mehr  vermittelnder 
Standpunkt  eingenommen  wird.  Die  meisten  Autoren  haben  nur  filier 
ein  sehr  geringes  Material  verfHgt  und  auch  Zusammenstellungen  - 
wie  sie  Vollbrecht  gemacht  hat  —  können  nicht  genfigen. 

Das  Material  von  Herrn  Geheimrath  König  besteht  aus  67  Fälle: 
von  Gelenkmäusen.  Davon  konnte  ich  noch  27  mikroskopisch  unter- 
Buchen,  während  von  einigen  anderen  der  mikroskopische  Beim 
in  den  Krankengeschichten  notirt  war. 

Eint  heilen  möchte  ich  diese  Gelenkkörper: 

L  in  solche,  die  ein  abgelöstes  Stück  des  Gelenksh- 

sohnitts  repräsentiren  und 
IL  in  solche,  bei  denen  es  sich  nicht  um  normale  Ge 
lenksbestandtheile,    sondern    um   Neubildungen 
handelt. 

Bei  der  ersten  Gruppe  soll  unterschieden  werden    1.  zwisehes 
den   Fällen,    bei   denen   ein    die   Absprengung    (bezw.  An» 
reissung)  erklärendes  Trauma  und  2.   solchen,    bei  welch« 
keine   oder   keine  erhebliche  Verletzung  nachzuweiset 
war. 

Dabei  wird  sich  Gelegenheit  finden,  auf  Einzelheiten  der  erwähn- 
ten Arbeiten  einzugehen,  soweit  das  für  unsern  Zweck  erforlich  ist. 

Der  Uebersicht  wegen  stellen  wir  die  beobachteten  Körper  nach 
den  einzelnen  Gelenken  zusammen. 

L    Direct  traumatisch  entstandene  Gelenkkörper. 

a)   Ellenbogengelenk. 

1.  B.,  Heinrich,  1 7  Jahre  alt  Ziegelarbeiter,  ans  Schibeistein  b.  Ha- 
meln.   Aufgenommen  am  11.  Juni,  entlassen  am  26.  Juni  1884. 

Hat  vor  6  Jahren  das  linke  Ellenbogengelenk  durch  Fall  ausge- 
setzt Von  einem  Arzt  wurde  die  Luxation  eingerichtet  Patient  konnte 
seitdem  den  Arm  nicht  vollständig  strecken  und  beugen.  Seit  i  i  Jahr 
hat  sich  eine  Schwellung  im  Ellenbogengelenk  entwickelt,  die  bei  rotten- 
den Bewegungen  und  bei  Berührung  schmerzt. 

Befund:  Am  linken  Ellenbogengelenk  zwischen  Oberarm  und  Cos* 
dyl.  ext  hnmeri  eine  flache  Schwellung,  bei  deren  Berührung  man  Crepi- 
tation  zu  fühlen  glaubt  Der  Arm  kann  nicht  vollständig  extendirt 
und  gebeugt  werden. 

Diagnose:   Fremdkörper. 


1)  Real,  R. ,  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Gelenkkörper.    Deutsche  Zeit- 
schrift f.  Chirurgie.  1893.  Bd.  XXXVIII.  S.l. 
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12.  Juni.  Incision  bei  Blutleere  auf  die  Schwellung.  Geringer  Hy- 
drops; durch  Druck  2  bohnen-,  resp.  erbsengrosse  knorplige 
StUcke  entleert. 

Synovialis  geröthet  und  geschwollen.     Drainage,  Jodoform. 

26.  Juni.     Geheilt  entlassen. 

S.  Februar  1896.  B.  gesund,  kann  alles  arbeiten,  an  der  Streckung 
sollen  ca.  45°  fehlen,  Beugung  bis  zu  90  o  möglich.  Bei  Witterungswechsel 
treten  noch  Schmerzen  auf. 

2.  G.,  Louis,  22  Jahre  alt  Bäcker  aus  Göttingen.  Aufgenommen  am 
22.  Juli,  entlassen  am  25.  August  1889. 

Hat  sich  vor  1  Jahr  den  rechten  Ellenbogen  ausgerenkt  Ein- 
renkung durch  einen  Arzt.  Seitdem  bestand  fortwährend  leichtes  Knacken 
und  leichte  Schmerzen  beim  Bewegen  im  Gelenk,  auch  schwoll  dasselbe 
zeitweilig  an.  Gestern  bemerkte  Patient,  als  er  ein  mit  Broten  beladenes 
Brett  vom  Ofen  heben  wollte,  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  Gelenk  und 
ist  seitdem  nicht  im  Stande,  den  Arm  völlig  zu  strecken. 

Befund:  Der  rechte  Arm  kann  nicht  völlig  gestreckt  werden. 
Auf  der  Rückseite  des  Ellenbogengelenks,  zwischen  Radiusköpfchen  und 
Oberarm,  ist  die  Kapsel  vorgebuchtet  Bei  Beugung  und  Streckung,  noch 
mehr  bei  Pro-  und  Supination,  fühlt  man  in  der  Gegend  des  Radiusköpf- 
chens ein  starkes  Krachen. 

25.  Juli.  Narkose.  Längsschnitt  über  Condyl.  extern us  und  Radius- 
köpfchen. Aus  dem  Gelenk  fliesst  mit  frischem  Blut  gemischte  Synovia 
aus.  Es  gelingt  nach  einigem  Suchen  an  der  medialen  Seite  des  Radius- 
köpfchens den  vermutheten  Gelenkkörper  aufzufinden.  Derselbe 
stellt  eine  dünne  längliche  Platte  von  ca.  Zehnpfennigstückgrösse  vor  und 
sieht  aus  wie  aufgefaserter  Knorpel.  Er  ist  convex-concav,  weich,  biegsam, 
an  der  Oberfläche  recht  glatt.  Am  medialen  Rande  des  Radiusköpfchens 
findet  sich  ein  Defect  der  cylindrischen  Gelenkfläche.  Der  Knorpel  der 
horizontalen  Gelenkfläche  endigt  an  diesem  Defect  mit  einem  erhabenen 
First     Derselbe  wird  oberflächlich  abgeschnitten. 

Fieberloser  Verlauf. 

25.  August  Gelenk  fast  bis  zum  normalen  schmerzlos  beweglich. 
Entlassen. 

3.  Februar  1896.  Der  Arm  ist  gesund  und  wie  der  andere  zu  ge- 
brauchen, ohne  Schmerzen,  und  G.  kann  alles  damit  arbeiten.  Es  fehlt 
etwas  Streckung,  Beugung  ganz  möglich.  Beim  Drehen  hört  man  ein 
leises  Knacken. 

Mikroskopisch  sieht  man,  dass  der  Körper  aus  hyalinem  Gelenkknor- 
pel besteht  Die  Kernfärbung  ist  sehr  gut  erhalten,  ebenso  im  grössten  Theil 
die  Zellcontouren ,  nur  stellenweise  Schrumpfung  des  Zellprotoplasmas. 
Die  Oberfläche  ist  aufgefasert.  An  dem  einen  Ende  ein  bindegewebiger 
Stiel,  ziemlich  zellreich,  mit  Gefässen,  in  den  Knorpel  hineinwuchernd. 
Von  ihm  aus  geht  auch  über  den  ersten  Theil  der  Oberfläche  eine  dünne 
bindegewebige  Schicht,  welche  stellenweise  ebenfalls  in  den  Knorpel 
hineinwuchert 

Hier  mag  der  mikroskopische  Befund  eines  Knorpelkörpers  aus  dem 
Ellenbogengelenk  ohne  nähere  Bezeichnung,  von  welchem  unserer  Patien- 
ten, Erwähnung  finden. 
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Das  Präparat  zeigt  einen  länglichen  schmalen  Streifen  hyalinen  Gelenk- 
knorpels (in  der  Form  ähnlich  wie  bei  H.  Nr.  4.  und  G.  Nr.  2.)  mit 
fast  überall  erhaltener  Kernfärbung.  Der  Knorpel  ist  an  der  Lösungslinie 
wie  ausgefranst  und  geht  hier  in  eine  körnige,  fädige  Masse  Ober,  welche 
diesen  Rand  in  schmaler  Schicht  bedeckt. 

3.  W.,  Conrad,  18  Jahre  alt.  Dienstknecht  aus  Ohrum  b.  Wolfen - 
büttel.     Aufgenommen  am  1.  Mai,  entlassen  am  23.  Juni  1891. 

Patient  ist  im  October  1890  mit  gestrecktem  Arm  auf  die  Dorsal- 
seite der  linken  Hand  auf  einen  Wassereimer  gefallen.  Der  Arm 
wurde  sehr  bald  schmerzhaft  im  Eilenbogengeleuk  und  konnte  nicht  be- 
wegt werden.  Seit  der  Zeit  leidet  Patient  an  einer  Steifigkeit  im  Ellen- 
bogengelenk. 

Befund:  Junger  kräftiger  Mann.  Am  linken  Ellenbogengelenk  auf- 
fälliges Vorspringen  des  Oapitulum  radii.  Bei  Druck  auf  dasselbe  und  bei 
Bewegungen  im  Gelenk  fühlt  man  deutliches  Knacken  und  Bewegung,  als 
ob  ein  Stück  Knochen  abgesprengt  wäre.  Flexion  nicht  ganz  bis  zur  recht- 
winkligen Stellung  möglich.  Extension  ebenfalls  beschränkt. 
Rotation  und  Supination  frei. 

11.  Mai.  In  Narkose  wird  das  Radiusgelenk  eröffnet  und  eine  Synechie 
der  Synovialis  gelöst,  ein  abgesprengtes  Stückchen  Knorpel,  der 
Kapsel  adhärent,  nebst  derbem  narbigen  Gewebe  entfernt.  Kapsel  mit 
Catgut  vernäht.     Drainage.     Hautnähte. 

20.  Mai.  Wundverlauf  durch  Wundrandnekrose  und  folgende  Eite- 
rung gestört. 

23.  Juni.  Wunde  fast  zugranulirt.  Entlassen.  Bewegung  ist  vor- 
läufig kaum  gebessert. 

4.  H.,  Kraft,  15  Jahre  alt.  Tischler  aus  Wensachsen  b.  Hersfeld. 
Aufgenommen  am  14.  Juli,  entlassen  am  15.  August  1894. 

Bekam  vor  8  Wochen  im  Anschluss  an  einen  Fall  gegen  eine 
Leiter  mit  dem  rechten  Ellenbogen  eine  schmerzhafte  Anschwellung  des- 
selben; die  ihn  hinderte,  den  Arm  zu  gebrauchen.  Die  Schwellung  ver- 
schwand, doch  blieben  Schmerzen  und  Gebrauchsbeschränkung  bestehen. 

Befund:  Rechter  Arm  im  Ellenbogen  massig  gebeugt,  in  seiner 
totalen  Streckung  und  Beugung  gehemmt.  Bewegungen  schmerzhaft  Da- 
bei hört  man  im  Gelenk  bisweilen  ein  deutliches  Orepitationsgeräusch. 
Weder  Erguss  noch  Kapselverdickungen.  In  der  Gegend  des  Condyl.  ex- 
ternus  hnmeri  scheint  sich  ein  etwa  bohnengrosser  Körper  frei  in  massigen 
Grenzen  zu  bewegen. 

16.  Juli.  Narkose,  Blutleere.  Schnitt  auf  der  lateralen  Seite.  Das 
Gelenk  erscheint  im  allgemeinen  gesund.  Der  bewegliche  Körper  erweist 
sich  als  der  noch  im  Knorpel  abgesprengte  Condyl.  extern.  Der- 
selbe wird  entfernt. 

Fieberloser  Verlauf. 

15.  August.  Wunde  heil.  Gelenk  massig  beweglich  bei  geringen 
Schmerzen.     Entlassen. 

Der  exstirpirte  Körper  stellt  eine  etwa  Zehnpfennigstück  grosse, 
schmale  Knorpelplatte  mit  unregelmässigen  Rändern  dar  (vgl.  Figur  1), 
auf  der   einen   convexen   Seite   ziemlich  glatt,    auf  der   anderen  —  im 


Zar  Kenntniss  der  Gelenkkörper.  363 

Ganzen  concaven  —  rauh.  Mikroskopisch  erweist  er  sich  als  typischer 
Gelenkknorpel,  ganz  und  gar  nekrotisch,  ohne  jede  Kernfärbung,  an  der 
Oberfläche  zum  Theil  aufgefasert,  zum  Theil  mit  kleinen  Lücken.  In  der 
Mitte  verkalkte  Partien.  An  manchen  Stellen  dünner  Ueberzug  von  Binde- 
gewebe mit  wenig  Zellen,  an  anderen  Belag  und  ein  Stiel  aus  kernlosem, 
ftdigem  Fibrin  (vgl.  Figur  2). 

Fig.  1.  Fig.  2. 

Nekrotischer  Knorpel 
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Verkalkungen  Zellarmes  Bindegewebe  Fädige  Fibrinmasse 

5.  Sch.,  Anna,  27  Jahre  alt.  Ackermannstochter  aus  G ehrten  bei 
Brakel.     Aufgenommen  am  13.  December  1894. 

Aus  gesunder  Familie,  stets  gesund  gewesen.  Am  12.  September  des 
Jahres  bei  der  Erntearbeit  auf  den  linken  Ellenbogen  gefallen. 
Sie  hat  weiter  arbeiten  können.  Am  Abend  schwoll  der  Eilenbogen  stark 
ao,  und  Patientin  konnte  ihren  Arm  nur  unter  starken  Schmerzen  aus  der 
rechtwinkligen  Stellung  bringen.  Nach  8  Tagen  war  die  Schwellung  fort 
und  nahm  Patientin  die  Arbeit  wieder  auf,  doch  hatte  sie  dabei  stets  das 
Gefühl  starker  Spannung  im  Unterarm  und  war  ihr  völlige  Streckung  des 
Arms  unmöglich. 

Befund:  Linkes  Ellenbogengelenk  in  rechtwinkliger  Beugestellung, 
von  der  aus  active  und  passive  Bewegungen  (Beugung  wie  Streckung) 
nur  um  je  ^4  Rechtenausgeführt  werden  können.  Die  Bewegungen  sind 
schmerzlos,  man  fühlt  dabei  auf  der  Radialseite  ein  eigenartiges  Knarren, 
namentlich  bei  gleichzeitiger  Rotation.  Stärkere  Schwellung  oberhalb  des 
Oberarms  und  zwischen  Radius  und  Ulna.  Druck  auf  Radiusköpfchen 
schmerzhaft. 

17.  Januar.  Narkose.  Blutleere.  Eröffnung  des  Radiusgelenks.  An 
dem  Radiusköpfchen  bemerkt  man  einen  geheilten  Sprung  durch  den  Knor- 
pel. Letzterer  im  übrigen  normal.  Beim  Ausziehen  des  Gelenks,  das 
sich  auch  jetzt  nicht  völlig  in  Streckstellung  bringen  lässt,  sieht  man  in 
dem  Gelenk  ein  unregelmässiges,  mandelgrosses  freies  Knor- 
pelstück,  das  zwischen  Rotula  und  Radiusköpfchen  eingeklemmt  ist. 
Defect  nicht  gefunden.  Kapselcatgutnaht.    Drainage.   Hautseidennaht. 

Verlauf.  Das  Gelenk  vereiterte.  Alle  Drainageversuche  waren  ne- 
gativ. Pararticuläre  Eitersenkungen.  Da  das  Fieber  hoch  blieb  und 
Lebensgefahr  bestand: 

4.  Februar  1895.     Resection  des  Gelenks. 

Fast  heil  entlassen. 
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7.  Februar  1896.    „Der  Arm  ist  gesund,  ohne  Schmerzen,  aber  5*1 
schwach  und  nicht  ganz  frei  beweglich. tt 

6.  Seekadett,  20  Jahre  alt  Aufgenommen  am  22.  December,  seist 
entlassen  am  31.  December  1896. 

Am  15.  August  1896  empfand  Patient,  indem  er  bei  gestrecktes  An 
und  dorsalflectirtem  Handgelenk  mit  einem  kräftigen  Stosa  eine  Pate 
in  ein  Geschützrohr  einschob,  plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  im  recbi 
Ellenbogengelenk.  Die  Streckung  des  Vorderarmes  gegen  den  Oberin 
war  von  dem  Augenblick  an  behindert,  und  ist  auch,  trotzdem  nach  S  1* 
gen  jede  Schmerzempfindung  beseitigt  war,  behindert  geblieben.  P£r 
selbst  machte  später  die  Beobachtung,  dass  beim  Drehen  des  gebend 
Unterarmes  zuweilen  ein  kleiner  Fremdkörper  am  Condyl.  ext.  humen  r. 
fühlen  sei.  Röntgenbild  ergab  das  Vorhandensein  eines  solchen  (mk^.- 
nend  abgesprengtes  Stückchen  vom  Condyl.  ext.  humeri),  gelegen  zwütk 
Humerus  und  Capitulum  radii. 

Befund:  Bei  Bewegungen  des  Ellenbogengelenkes  fühlt  man  Br- 
uches Knacken  in  demselben,  völlige  Streckung  des  Armes  ist  unmögt'ti 

23.  December.  Eröffnung  des  Gelenks,  aus  demselben  ein  ba- 
pelartiges,  glattgeschliffenes,  etwas  ovales  Gebilde  entnommen,  weicht*. 
wie  die  Photographie  angab,  zwischen  Radiuskopf  und  Hörnern^ 
lenkfläche  sass ;  dasselbe  war  an  einer  Fläche  mehr  glatt,  an  der  i: 
deren  mehr  gewölbt,  ca.  1  */2  cm  lang,  1  cm  breit,  V?  cm  hoch.  ^ 
Gelenkkapsel  wird  wieder  geschlossen,  die  Haut  vernäht,  nach  unten  cir 
Spalt  gelassen.     Verband  mit  Moospappe. 

Verlauf  fieberlos. 

31.  December.     Geheilt  entlassen. 

24.  December  1898.  Brief  vom  Arzt:  „Der  operirte  Ann  ist fre 
beweglich  ohne  Schmerzen.  Seit  ca.  1  Jahr  Bpürt  S.  auch  im  Kote 
Ellenbogengelenk  dieselben  Beschwerden,  wie  seiner  Zeit  im  rechten.  & 
kann  den  linken  Arm  seit  der  Zeit  nicht  gänzlich  strecken,  spürt  hiufa 
ein  Knacken  im  Gelenk  und  oft  auch  bei  Bewegungen  einen  plötzliches 
ruckweisen  Schmerz  im  Gelenk,  welches  an  sich  schon  leichter  ermüdet 
Auch  kommt  es  ihm  ab  und  zu  vor,  als  wäre  da  ein  Gegenstand,  weleker 
nicht  dahin  gehörte.  Einen  besonderen  Anlass  für  diese  Be- 
schwerden, wie  er  beim  rechten  Arm  vorlag,  weiss  er  nicht 
anzugeben. 

Es  ist  mir  (dem  Arzt)  bisher  nicht  gelungen,  den  Gelenkkörper  setö* 
zu  finden,  ich  beabsichtige  aber  baldmöglichst  (beide  befanden  sieb  fr 
Auslande)  X-Strahlen  anzuwenden.     Sonst  ist  S.  ganz  gesund.0 

Die  Form  und  Grösse  des  Körpers  geht  am  besten  t» 
Flg  3-  beistehenden  Abbildungen  hervor  (Fig.  3  u.  4).  Die  gros* 
Dicke  beträgt  etwa  0,6  cm.  Die  obere  Fläche,  die  cobtö 
nach  unten  abfällt,  ist  mit  einem  ziemlich  dicken  Knorp 
Überzug  bedeckt,  dann  folgt  spongiöser  Knochen,  die untete 
plane  Fläche  ist  rauh. 

Der  mikroskopische  Querschnitt  (welcher  nicht  durci  & 
grösste  Breite,  sondern  mehr  nach  einer  Ecke  zu  gelegt  ist)  zeigt  Folgendes: 
Der  Knorpel  ist  hyalin  vom  Typus  des  Gelenkknorpels,  an  den  Seiten  i» 
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hr  faserigen  übergehend,  er  zeigt  grösstenteils  erhaltene  Kernförbung, 
Zellen  sind  aber  vielfach  geschrumpft.  Der  Knorpel  ist  an  den  Rän- 
•n  aufgefasert.  Nur  an  den  Seiten  ein  bindegewebiger  Ueberzug.  Der 
tochen  und  das  Mark  sind  abgestorben,  die  Bestandteile  des  letzteren 
ht  mehr  erkennbar.  Auf  der  einen  Seite  hängen  noch  Kapselreste, 
idegewebe  mit  einzelnen  Knorpelzellen,  das  allmälig  in  den  Faser- 
orpel  übergeht,  daran  schliesst  sich  auf  der  unteren  Seite  eine  schmale 
hicht  Bindegewebe  an,  dann  wieder  derberes  Gewebe  mit  einzelnen  Knor- 
lzellen,  wie  Bandreste  aussehend  (auf  den  Schnitten  mehr  nach  der  Mitte 
3  Gelenkkörpers  hin  fehlen  diese),  dann  folgen  zertrümmerte  nekrotische 
lochenbälkchen.  Das  Bindegewebe  und  der  Knorpel  wachsen  von  den 
iten  und  von  unten  in  die  leeren  Markräume  hinein  und  es  scheint  an 
aigen  Stellen  eine  Knochenneubildung  an  den  Rändern  der  [nekrotischen 
nochenbälkchen  zu  beginnen. 

Fig.  4. 
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Bindegewebe  mit  einzelnen  Knorpelzellen. 

7.    W.,  Theodor,  Arbeiter,  42  Jahre  alt    Aufgenommen  am  17.  Sep- 
tember, entlassen  am  5.  October  1897. 

Patient  glitt  am  9.  September  1897  von  einem  Heuwagen  herab  auf 

die  Torgehaltene  linke  Hand  und  renkte  sich  angeblich  durch  Umknicken 

den  Ellenbogen  aus,  welcher  ziemlich  heftig  auf  das  Pflaster  aufschlug. 

Patient  verspürte  heftige  Schmerzen  und  konnte  den  Arm  nicht  mehr  strecken. 

Auch  bemerkte  er  sofort  eine  Anschwellung  des  Gelenks.    Er  hat  sich 

auswärts  behandeln  lassen  —  man  legte  ihm  mehrmals  einen  fizirenden 

Verband  an  — ,  kommt  jetzt,  da  keine  Besserung  eintrat,  zur  Oharitä. 

Befund:  Bei  grösstmögiichster  Streckung  bilden  Ober-  und  Unterarm 

einen  Winkel  von  etwa  150°  gegen  einander.    Pronation  und  Supination 

nicht  ausführbar.    Im  Ellenbogengelenk   deutliche  Fluctuation.    Ziemlich 

erhebliche  Druckempfindlichkeit,  Haut  schimmert  etwas  bläulich  durch. 

Deutliche  Crepitation  in  der  Gegend  des  Radiusköpfchens  bei  Pro-  und 

und  8upination. 

21.  September.  Operation  in  ruhiger  Morph.-Aethernarkose.  Lappen- 
achnitt  um  das  Radiusköpfchen.  Bei  der  Eröffnung  des  Gelenks  entleeren 
sich  etwa  30  ccm  dünnflüssigen  Blutes.  Nach  Entfernung  desselben  er* 
blickt  man  einen  Spalt  im  Knorpel  des  Köpfchens.    Dieser  setzt  sich  durch 
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das  Köpfchen  selbst  fort,  sodass  etwa  \k  des  Gelenkkopfs  abgesprengt 
erseheint.  Das  abgesprengte  Stück  hängt  nur  noch  lose  an.  Die  Ver- 
bindungen werden  getrennt,  das  Stück  entfernt. 

2.  October:  Wunde  p.  pr.  verheilt  Leichter  Verband.  Bewegungen. 
Massage. 

5.  October.     Geheilt  entlassen. 

Juni  1899.  Aufenthaltsort  trotz  verschiedener  Bemühungen  nicht  zu 
ermitteln. 

Der  Körper  stellt  einen  Theil  des  Radiusköpfchens 
Fig.  5.  dar  mit  unregelmässiger  rauher  Bruchfläche  nach  innen 

und  unten  (vgl.  Figur  5). 

Mikroskopischer  Befund:  Der  (hyaline)  Knor- 
pel zeigt  grösstenteils  Kernftrbung,  zum  Theil  ist  er 
nekrotisch,  aufgefasert,  am  Bruchende  zertrümmert,  am 
anderen  Ende  geht  er  in  einen  bindegewebigen  Ueberzng 
des  Knochens  über.  Der  Knochen  lebt  grossentheils.  Am  Bruchrande 
ist  er  zertümmert  und  namentlich  hier  keine  Kernfarbung  mehr.  Das 
Knochenmark  ist  erhalten,  mit  vielen  Riesenzellen  in  Ho  wship 'sehen 
Lacunen  liegend.  Am  Bruchrande  zeilreiches  Bindegewebe.  An  den  ab- 
gestorbenen Knochenbälkchen  ist  schon  beginnende  Knochenneubildung 
durch  reihenförmig  angeordnete  Osteoblasten  zu  erkennen. 

8.  S.,  Emil,  Bankbeamter,  33  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  27.  April, 
entlassen  am  7.  Mai  1898. 

Vor  17  Jahren  brach  sich  Patient  durch  Sturz  vom  Hochrad  den 
rechten  Arm  im  Ellenbogengelenk.  Nach  Abnahme  des  angelegten 
Kleisterverbandes  befand  sich  der  Arm  in  rechtwinklig  flectirter  Stellung, 
Bewegungen  im  Ellenbogengelenk  waren  unmöglich.  Durch  öfteres  Be- 
wegen in  Narkose  wurde  wieder  eine  normale  Beweglichkeit  erzielt. 

Anfang  1897  fiel  Patient  wieder  mit  dem  Rade,  danach  stellten  sich 
Schmerzen  im  rechten  Ellenbogengelenk  ein,  die  sich  seit  8  Wochen  so 
gesteigert  haben,  dass  er  seinen  Dienst  nicht  mehr  verrichten  kann.  Zu- 
gleich bemerkt  er  Knirschen  im  Gelenk. 

B  ef  un  d:  Rechtes  Ellenbogengelenk  gegen  das  linke  verdickt,  nament- 
lich in  der  Gegend  des  äusseren  Condylus.  Der  Arm  steht  in  Valgoa- 
steilung,  Extension  nicht  ganz  möglich,  Flexion  ausgiebig  möglich.  Bei 
Pro-  und  Supinationsbewegungen  fühlt  man  in  der  Gegend  des  Radius- 
köpfchens deutliches  Knirschen.  Röntgenbild  zeigt  einen  Fremd- 
körper von  ca.  Bohnengrösse  in  dem  Spalt  zwischen  Radiusköpfchen  und 
dem  lateralen  Rand  des  Condylus.  Das  Gelenk  zwischen  Radiusköpfchen 
und  Rotula  zeigt  auf  der  Seite  der  Rotula  eine  etwas  unregelmässige 
Gelenklinie.  Der  Epicondylus  lateralis  ist  wenig  ausgeprägt.  Es  wird 
angenommen,  dass  früher  eine  Fractur  durch  den  lateralen  Condylus  statt- 
gefunden hat  und  dieser  etwas  nach  oben  gerückt  ist. 

27.  April.  Bogenschnitt  an  der  Aussenseite  des  Gelenks.  Das  Ge- 
lenk wird  zwischen  Radiusköpfchen  und  Rotula  eröffnet.  Es  zeigt  sich, 
dass  in  diesem  Theil  des  Gelenkspaltes  ein  3:2,5:2,2  cm  grosser, 
von  Knorpel  bezw.  Bindegewebe  überzogener,  mit  mehreren 
derben  fibrösen,  ca.  hirsekorngrossen,  gestielten  Knöpfchen  besetzter  Fremd- 
körper liegt,  welcher  durch  eine  feste  fibröse  Brücke  an  der  Gelenkkapsel 
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and  der  Sehne  des  Musculus  triceps  hängt.  Diesem  Fremdkörper  entspricht 
ein  Defect  anderUotuIa,  der  ebenfalls  überknorpelt  ist.  Der  Radi  ob- 
köpf  sieht  got  aas,  nur  am  Rand  erscheint  der  Knorpelüberzug  etwas  ver- 
dünnt Der  Fremdkörper  wird  gelöst  und  entfernt.  Naht  der  Kapsel 
mit  Catgut,  der  Haut  mit  Seide  und  Catgnt.  Die  Mitte  der  Wunde  bleibt 
offen,  hier  wird  ein  Tampon  in  das  Gelenk  ein  geführt  Moospappen  verband 
zunächst  in  möglichst  gestreckter  Stellang. 

7.  Mai.     Geheilt  entlassen.  ROnt*enbild  Nr.  I. 

Der  Fremdkörper  besteht  aus 
einem  rnndlichem  Knochenstück,  das 
auf  der  convexen  Seite  überknor- 
pelt ist,  namentlich  an  dem  einen 
Pole  eine  dickere  Knorpelhatibe 
trägt;  der  Knorpel  ist  hier  knollig 
gewulstet;  am  andern  Pole  sitzen 
mehrfache  faserige,  zum  Theil  mit 
feinen  Zotten  versehene  Anhängsel. 
Die  eonveze  Knorpelfläche  ist  viel- 
fach anfgefasert.  Die  untere,  mehr 
ebene  Fliehe  des  Körpers  ist  mit 
einer  dicken  Bindegewebsschwarte 
bedeckt  Der  Körper  ist  22  mm  lang, 
etwa  ebenso  breit  und  ca.  10  mm 
dick.  Daneben  befindet  sich  noch 
ein  ebenfalls  exstirpirteB  Stück  Ge- 
lenkkapsel mit  vielen  Zotten. 

Mikroskopisch  (s.Fig.ßj  bestätigt 
sich,  dass  der  eine  Pol  mit  einer  Schicht 
Knorpel  bedeckt  ist,  welcher  faserig 
ist  and  allm&lig  in  das  Periost  über- 
geht ;  die  Oberfläche  ist  etwas  auf- 
gefasert, aber  Überall  deutliche  Kern- 
färbung vorhanden.  Ebenso  ist  die 
eonveze   Fläche   mit    Faserknorpel 

bedeckt,  in  den  sich  an  manchen  Stellen  Bindegewebe  von  einer  oberfläch- 
lichen Bindegewebsschicht  hinein  erstreckt.  Am  andern  Pol  ist  der  Knochen 
von  einer  derben  Bindegewebsschicht  umgeben,  während  von  der  unleren 
Seite  die  Reste  eines  Ligaments  an  den  Knochen  herangehen.  Der  Knochen 
selbst  ist  spongiös,  Knochenkörperchen  sind  gut  erhalten,  ebenso  das  Kno- 
chenmark. In  den  zottigen  Anhängseln  befindet  sich  in  der  Mitte  eben- 
falls Faserknorpel,  der  an  einzelnen  Stellen  verkalkt  ist. 

Anhangsweise  möge  hier  der  nächste  Fall  Platz  finden,  bei  dem  ein 
abgesprengtes  Knochenstück  anheilte. 

9.    N.  N.,  29  Jahre  alt. 

Am  19.  Augnst  1898  mit  Rad  in  schneller  Fahrt  um  eine  Ecke  auf 
festen  Kiesboden  hingeflogen  anf  rechten  Ellenbogeu.  Sofort  Erguss  im 
Ellenbogen  und  heftige  Schmerzen.  Unvermögen  ausgiebigere  Bewegungen 
zu  machen.  Bei  Durchleuchtung  von  Bruch  nichts  zu  sehen,  doch  Patient 
selber  glaubt,  es  müsse  vom  Radinsköpfchen  etwas  abgebrochen  sein.    Auf 
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dem  Bild  (Nr.  II)  xq  sehen,  das*  ein  Th.il  des  nbemtb«»:»  L:: 
de«  RadiQäk.ipfcheoa  abgebrochen.  Anattcrdem  aeheini  a<xk  «li  £.-; 
sbgeaprentrtes  Stock  iu  der  Ellenbeuge  so.  liegen.  Fmieni«  Ttr: 
Am  29.  Augnat  Ergnss  abgenommen,  da*  ab<:csprcvgtc  Stück  in  li.: 

Rcntguibud  Hr.  III. 


Abbruch  dea  Ptuoeuas  Myloid«  nlnas. 
kdpfcbcns  leicht  bin  und  her  zu  schieben.  Gipsverband  bis  »um  2".  ftf 
tember  (einmal  zwischendurch  gewechselt).  Dann  Ann  leicht  pro-  •*■ 
supinirbar  und  za  beugen,  nur  Streckung  etwas  behindert  Das  abjreapw-' 
Stück  fest  angeheilt.  Massage  und  passive  Bewegungen  ergaben  in  km« 
Zeit  ungestörte  Funktion. 

b.  Hand,  i) 
10.    K.,  Albert,  Steuermann,  55  Jahre  alt.    Aufgenommen  am  Lf* 
mar,  entlassen  am   1.  Mai   1S99. 

I)  Vcrgl.  Anm.   1   S.  378. 
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Am  24.  August  1898  fiel  Patient   auf  einem  Frachtkahn  vom  Deck 
>  Fu88  herunter  in  den  Laderaum  auf  beide  Bünde.    Er  war  einige  Zeit 


besinnungslos.     Beim  Erwa-  Runteenbild  Nr.  Tt. 

clicn  hatte  er  heftige  Schmer- 
zen in  der  Brost  und  im 
Kreuz ,  ferner  in  beiden  Hand- 
gelenken. Letztere  schwollen 
in  den  folgenden  14  Tagen 
an  und  machten  jegliche  Be- 
wegung wegen  der  grossen 
Scbmerzhaftigkeit  unmöglich. 
Patient  war  17  Wochen  im 
Krankenhaus.  Er  wurde  dort 
mit  Massagebehandelt,  darauf- 
hin die  Schwellung  beiderseits 
etwas  zurückging.  Die  Be- 
wegungsfahigkeit  in  beiden 
Bandgelenken  war  nur  sehr 
gering ;  beiderseits  Beugen  im 
Handgelenk  sehr  schmerz- 
haft. 

Befnnd:  Beide  Hand- 
gelenke verdickt.  Bewegun- 
gen der  Hände,  namentlich 
der  rechten,  sehr  schmerzhaft 
und  beschrankt.  Im  linken 
Bandgelenk  spürt K.  bei  man- 
chen Bewegungen  einen  blitz- 
artig auftretenden  Schmerz. 
Auf  dem  Röntgenbild  (s.  Bild 
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Nr.  III)  sieht  man  links  den  Processus  styloid.  ulnae  abgebrochen  ud  L* 
blitzartigen  Schmerzen  werden  auf  Einklemmung  desselben  bezogen.  Lk 
zur  medico-mechanischen  Behandlung  und  Begutachtung  hergeschickt. 

c.  Daumengelenk. 

11.  L«,  Wilhelm,  28  Jahre  alt,  Bergmann  aus  Clausthal.  AufgenonuBe 
am  3.  December,  entlassen  am  10.  December  1889;  abermals  aufgenomiK 
am  7.  Januar,  wieder  entlassen  am  23.  Januar  1890. 

Am  8.  Mai  d.  J.  fiel  Patient  1  m  hoch  herab  auf  die  Hand,  «hu» 
der  Daumen  nach  hinten  umgeknickt  wurde.  Trotz  auftretender  Schwelte; 
arbeitete  Patient  weiter,  bis  Ende  August  Schmerzen  und  Schwellung  n 
nahmen.  Der  Arzt  bewegte  gewaltsam  und  legte  dann  einen  Gypsrc- 
band  an. 

Befund:  Leichte  Auftreibung  des  Metacarpo-Phalangealgelenks  fo 
rechten  Daumens.  Daumen  gestreckt,  activ  nur  wenig  zu  beiigen.  Et. 
passiven  Beugebewegungen  fühlt  man  deutliches  Knacken  im  Gelenk:  iL 
mälig  l&sst  sich  die  Beugung  soweit  treiben  wie  links.  Danach  km 
der  Daumen  auch  activ  gut  gebeugt  werden  und  wird  Patient  entlaß 

Die  Schmerzen  haben  sich  alsbald  wieder  eingestellt,  ebenso  Un- 
möglichkeit zu  beugen.  Geringe,  schmerzhafte  Bewegungsfthigkeit,  leb- 
haftes Knacken  bei  Bewegungen. 

8.  Januar.  Narkose,  Blutleere.  Lateraler  Längsschnitt,  Spalten?  o* 
Zurückpräpariren  der  Synovialis  nach  vorn  und  hinten.  Seitliehe  Luxatk* 
des  Daumens.  Man  findet  in  der  Vorderwand  der  Kapsel  2  festsitzende, 
erbsengrosse ,  aus  Knochen  und  Knorpel  bestehende  Gebilde,  die  an- 
fangs für  Sesambeine  gehalten  wurden,  dann  aber  als  abgesprengte  Stück- 
des  Metacarpusköpfchens  erkannt  wurden.  Sie  werden  exstirpirt  An  de.' 
einen  haften  noch  Muskelreste.  Entsprechende  Defecte  der  nlnirwär? 
gelegenen  volaren  Fläche  des  Metacarpus,  Drainage,  Kapselcatgut-,  Has> 
seidennähte. 

23.  Januar.     Geheilt  entlassen. 

4.  Februar  1896.  Antwort.  Gelenk  nicht  völlig  gesund,  ist  steif. 
ohne  Schmerzen.  L.  arbeitet  hauptsächlich  mit  den  andern  Rupft 
sonst  gesund. 

d.  Kniegelenk. 

12.  S.,  Karl,  2 1  Jahre  alt,  aus  Münden.  Aufgenommen  am  27.  Aop* 
entlassen  am  24.  October  1877. 

Hat  vor  ll  i  Jahren  Verletzung  des  rechten  Kniegelenks  fl- 
utten mit  Bluterg U88  und  seitdem  beständig  an  Hydrops  gelitten,  te 
allen  Mitteln  widerstand. 

Als  Grund  des  Hydrops  findet  sich  jetzt  ein  Gelenkkörper,  der  w 
beweglich  seine  Hauptstation  an  der  Aussenseite  des  Gelenks  in  der  Höbe 
des  oberen  Patellarandes  hat,  von  da  aber  leicht  im  Gelenk  umhergetriebtf 
werden  kann. 

29.  August.  Incision  auf  den  Körper.  Kapsel  zeigt  sehr  stark  p- 
wucherte  Zotten.  Es  wird  viel  Synovia  und  der  Körper  entleert  *®' 
spülen  des  Gelenks  mit  2  procent.  Carbol.  Wunde  durch  Catgut  geschlos01- 
Keine  Drainage. 
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Wundverlauf  durch  Eiterung  gestört 

24.  October.  Mit  noch  etwas  schmerzendem,  aber  schon  ziemlich  be- 
weglichem Knie  entlassen. 

4.  Februar  1896.  Antwort.  Das  Knie  ist  äusserlich  gesund.  Wird  nicht 
dick.  Es  sind  ständig  Schmerzen  darin.  Das  Bein  ist  nicht  frei  beweglich. 
S.  kann  nicht  alles  mit  dem  Knie  arbeiten.  Das  andere  Knie  ist  gesund, 
und  ebenso  er  selbst. 

13.  M.,  Otto,  Landwirth,  1 7  Jahre  alt  Aufgenommen  am  26.  Oct., 
entlassen  am  10.  November  1879. 

Der  lang  aufgeschossene  Mensch  hat  vor  5  Jahren  einen  Steinwurf 
gegen  das  linke  Knie  bekommen,  musste  damals  13  Tage  liegen  mit 
stark  geschwollenem  Knie  und  ist  seitdem  durch  häufige  Knieschwellung 
geplagt. 

Vor  2  Jahren  wurde  er  von  seinen  Mitschülern  in  der  Weise  mal- 
traitirt,  dass  der  Unterschenkel  fest  zwischen  2  Bänke  geklemmt  wurde  und 
dann  eine  stark  rotirende  Bewegung  des  Oberschenkels  gemacht  wurde. 
Er  konnte  danach  nicht  mehr  gehen  und  wurde  mit  vollem  Knie  nach 
Hause  gebracht.  Damals  lag  er  wieder  einige  Wochen,  seitdem  blieben 
Störungen.  Er  knickte  leicht  um  und  hatte  dann  wieder  Schmerzen  und 
Hydrops. 

Zur  Zeit  besteht  leichter  Hydrops;  nachdem  derselbe  geschwunden, 
fohlt  man  auf  der  Innenseite  des  Femur  einen  wenig  verschieblichen  Fremd- 
körper. Er  ist  glatt,  ca.  2  cm  lang,  1  cm  breit,  gleitet  bei  Druck  auf 
und  ab. 

27.  October.  Incision  auf  Körper,  Gelenk  gesund,  Körper  durch  derbe 
Fasern  fixirt,  sonst  glatt  knorpelig,  innen  Knochen,  doch  ein  vielleicht  bei 
der  letzten  Verletzung  abgerissenes  Knochenstück.    Drainage. 

18.  November.    Heilung  reactionslos.    Entlassen. 

25.  Juli  1881.  Dauernd  ohne  Hydrops  geblieben  bei  Benützung  einer 
Kniekappe.     (Vgl.  König,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1879,  Nr.  47). 

14.  W.,  Wilhelm,  23  Jahre  alt,  Schieferdecker  aus  Nordhausen.  Auf- 
genommen am  12.  März,  entlassen  am  30.  April  1887. 

Patient  will  früher  an  Gelenkrheumatismus  gelitten  haben,  wobei  das 
rechte  Kniegelenk  befallen  war. 

Im  November  1886,  also  vor  4  Monaten,  ist  Patient  zwei  Stockwerk 
hoch  vom  Dache  und  zwar  auf  die  Vorderfläche  der  beiden  unteren  Ex- 
tremitäten gestürzt.  Er  habe  nicht  aufstehen  können.  Im  Anschluss  an 
diesen  Sturz  sei  eine  Schwellung  der  Kniegelenksgegend  beiderseits  auf- 
getreten. Am  rechten  Bein  habe  er  einen  Schienenverband  erhalten.  Von 
einem  Bruch  weiss  Patient  nichts.  Es  sei  allmählich  Besserung  eingetreten 
und  fühle  er  jetzt  nur  noch  Schwäche  im  rechten  Bein,  dasselbe  schmerze 
beim  Knieen  unterhalb  der  Patella. 

Im  rechten  Knie  geringer  Erguss.  Beim  Verschieben  der  Patella 
starkes  Knarren.  Der  untere  Winkel  der  Patella  auf  Druck  schmerzhaft. 
Patient  kann  in  der  Rückenlage  das  Bein  nicht  gestreckt,  sondern  nur 
mit  etwas  flectirtem  Knie  erheben.  Beim  Herumgehen  nimmt  der  Erguss 
nicht  zu. 


372  IX.  Martbns 

17.  März.  Narkose,  Blutleere.  Medialer  Längsschnitt.  Im  Gelenk 
ca.  30  ccm  hellgelbe  durchsichtige  Flüssigkeit,  in  der  5  dünne  Knorpel- 
soheibchen  von  ca.  1  cm  Länge  und  xji  cm  Breite  schwimmen.  Ungefähr 
in  der  Mitte  der  Patella  eine  markstttckgrosse  8telle,  an  der  der 
Knorpel  abgehoben  ist.  Der  noch  nicht  völlig  gelöste  Knorpel  wird  ab- 
getragen mit  der  Scheere.  Die  knorpelfreie  Fläche  des  Knochens  ist  sehr 
uneben,  (man  könnte  an  einen  alten  Verletzungsbruch  der  Patella  denken). 
Drainage  und  Desinfection  des  Gelenks.    Schiene. 

4.  April.    Wunde  aseptisch.    Nähte  und  Drainage  entfernt. 

29.  April.  Wunde  heil.  Da  das  Knie  fast  steif  ist,  wird  es  gewalt- 
sam gebeugt.     Der  Kranke  entzieht  sich  dem  aber  durch  Weggang. 

3.  Februar  1896.    Vorstellung.    W.  bekommt  33V3Proc.  Rente. 

Zeichen  von  Arthritis  def.,  Wucherungen  der  Knorpelgrenzen,  Knir- 
schen und  Reiben  bei  Bewegungen,  Extension  voll  möglich,  Flexion  bis 
zum  rechten  Winkel. 

15.  H.,  Christian,  20  Jahre  alt,  Landwirth  aus  Buhlen  b.  Waldeck. 
Aufgenommen  am  15.,  entlassen  am  29.  September  1890. 

Patient  giebt  an,  vor  4  Wochen  gefallen  zu  sein,  weiss  aber  ganz 
bestimmt,  dass  er  dabei  nicht  auf  das  rechte  Knie  gefallen  ist.  Trotzdem 
schwoll  dasselbe  2  Stunden  nach  dem  Fall  an  und  ist  seitdem  dick  ge- 
blieben und  schmerzt  bei  Bewegungen  und  beim  Gehen. 

Befund:  Massiger  Hydrops  im  rechten  Knie.  An  der  Innenseite 
fühlt  man  neben  der  Patella  einen  wenig  beweglichen  schmerzhaften  Körper, 
der  etwas  unter  den  Fingern  hin  und  her  gleitet. 

16.  August.  Narkose  ohne  Blutleere.  Längsschnitt  an  der  Innenseite. 
Zäh  flüssige,  dunkelgelbröthliche  Synovia,  in  der  einige  alte  Blutgerinnsel 
schwimmen,  entleert.  An  der  Innenfläche  der  Kapsel  sitzt  ein 
etwa  markstückgrosser,  ca.  V2  cm  dicker  knorpeliger  Fremdkörper, 
noch  nicht  völlig  gelöst. 

Derselbe  wird  mit  der  Scheere  losgetrennt.  Der  entsprechende 
Defect  findet  sich  an  der  Vorderfläche  des  medialen  Condylus 
femoris. 

Wundverlauf  aseptisch. 

29.  August.    Wird  auf  Drängen  gegen  Rath  entlassen. 

3.  Februar  1896.  Knie  zeitweilig  ganz  unbedeutend  dick,  ohne  Schmer- 
zen, frei  beweglich  und  zu  allem  zu  gebrauchen.     H.  sonst  gesund. 

Rundlicher,  unregelmässig  umgrenzter,  flacher,  2  :  2,2  :  0,9  cm  grosser 
Knorpelknochenkörper,  auf  der  Knorpelseite  flach,  abgesehen  von  einzelnen 
schrumpligen  Einzackungen  glatt.  Untere  Fläche  ebenfalls  ziemlich  plan, 
rauh,  mit  einzelnen  Einbuchtungen.  Während  der  Knorpelrand  auf  der 
einen  Seite  mehr  convex  zur  unteren  Fläche  abfällt,  verläuft  er  auf  der 
anderen  Seite  senkrecht,  scharf,  wie  ausgemeisselt. 

Mikroskopisch:  Knorpelknochenkörper.  Die  schmale  Schicht 
Knochens  ist  von  Knorpel  überkleidet,  der  an  einer  Seite  schmaler,  an 
der  anderen  Seite  dicker  ist.  Der  Knorpel  ist  typischer  Gelenkknorpel. 
Kernfärbung  meist  noch  gut  erhalten.  Mehrfach  leere  Knorpelkapseln. 
Die  Knorpelzellen  vielfach  geschrumpft.  Knochen  ist  nekrotisch.  Keine 
Kernfärbung.    Knochenmark  zerfallen,  seine  Bestandtheile  nicht  mehr  er- 
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kennbar.  BrucMnie  ist  mit  schmaler  Schicht  Knorpel  Überzogen,  der  nach 
der  freien  Seite  hin  sehr  zellar  miat,  nach  der  Knochenseite  zellreicher. 
Von  ihm  ans  -wuchern  in  die  leeren  Knocbenmarksraume  Bindegewebszflge 
hinein.  Riesenzellen,  Oefftsse  nicht  gefunden.  Ebensowenig  Knochen- 
neubildung  erkennbar.  Die  Knorpelfläche  ist  nicht  ganz  eben,  mehrfache 
Spalten.  Von  dem  Bindegewebe  an  der  Knochenbrnchlinie  geht  eine  schmale 
Schicht  aach  aber  einen  Theil  des  Knorpels,  sich  in  die  Spalten  hinein- 
senkend (Figur  7). 

Flg.  7. 


Zerfallenes  Mark        Bindegewebe 

16.  Herr  D.,  33  Jahre  alt,  Fnhrherr  aus  Hannover.  Aufgenommen 
im  Jnn]  1892.     Privatklinik. 

Ist  im  November  vorigen  Jahres  bei  einem  Neubau  drei  Stockwerk 
heruntergefallen.  Er  soll  eine  Stunde  bewnsstlos  gewesen  sein 
und  hat  wegen  einer  erlittenen  Knieverletzung  mehrere  Monate 
zu  Bette  liegen  müssen.  Es  soll  ein  erheblicher  Erguss  im  Knie  bestanden 
haben.  Das  Knie  ist  beweglich  und  brauchbar  gewesen,  aber  hin  und 
wieder  treten  meist  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  Knie  auf. 

Jetzt  besteht  ein  geringer  Erguss  im  linken  Knie,  ausserdem  fühlt 
man  auf  der  AuBsenseite  des  Gelenks  ober  dem  Condyl.  extern,  femor. 
einen  festen,  etwa  erbsengrossen,  verschieblichen  Körper. 

24.  Juni.  Narkose.  IucUionauf  Aussenseite.  Entfernung  des  Knorpel- 
körpers. Ausser  diesem  entleeren  eich  noch  mehrere  Knorpelfetzen  mit 
einer  massigen  Menge  ziemlich  klarer  Flüssigkeit.  Synovialis  stark  ge- 
rottet.   Schlnes  der  Wunde.    Drainage  des  Gelenks.    Mooskuchenverband. 

15.  Juli.  Reactions loser  Verlauf.  Ist  seit  einigen  Tagen  umherge- 
gangen, Knie  vollkommen  beweglich. 

4.  Februar  1896.  Knie  freibeweglich,  ohne  Schmerzen  zu  allem  zu 
gebrauchen.     D.  auch  sonst  gesund. 

17.  Herr  D.,  ca.  24  Jahre  alt,  Forstaspirant  in  Oker  am  Harz.  Auf- 
genommen im  November  1893. 

Hat  sich  vor  5  Jahren  als  einjähriger  Soldat  beim  Springen  eine 
Verletzung  des  rechten  Knies  zugezogen,  weshalb  er  lange  Zeit  (12  Wochen) 
hat  zu  Bette  liegen  müssen.     Eine  äussere  Wunde  ist  nicht  dagewesen. 
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Dann  hat  er  wieder  gehen  können  nnd  stets  Dienst  gethan.  Tagelang 
Umherlaufen  im  Walde,  wozu  er  jedoch  anf  Anordnung  des  Arztes  lieh 
eine  Binde  um  das  Knie  legte.  Seit  Juli  dieses  Jahres  traten  Schmerm 
im  Knie  auf,  nnd  schliesslich  fühlte  er  selbst  einen  beweglichen  Körper 
im  Knie. 

Status  präsens:  Am  rechten  Knie,  welches  im  Ganzen  ein  vesif 
dicker  erscheint,  wie  das  linke,  wenn  auch  kein  Erguss  in  demselben 
nachzuweisen  ist,  findet  sich  im  medialen  Gelenkabschnitt  ein  ca.  kiisch- 
grosser,  frei  beweglicher  Körper,  welcher  mit  grosser  Schnelligkeit  unter 
dem  tastenden  Finger  weghuscht,  um  an  einer  anderen  Stelle  wieder  in 
erscheinen.  Ausser  diesem  findet  sich  noch  ein  zweiter  ähnlicher  Körper. 
medianwärts  von  der  Patella,  welcher  gestielt  zu  sein  scheint,  bei  massiger 
Flexion  des  Gelenks  fühlbar  wird.  Patient  klagt  über  Schmerzen  im  Knie, 
die  Untersuchung  ist  sehr  schmerzhaft. 

1.  November  1893.  Narkose.  Schnitt  auf  der  Innenseite  der  PatelU. 
Eröffnung  des  Gelenks.  Inzwischen  ist  der  Körper  weggerutscht,  und  es 
macht  sehr  viel  Mühe,  den  Körper  wieder  aufzufinden.  Endlich  geling 
es,  zwei  ca.  bohnengrosse,  harte,  wie  abgesprengte  Knorpelstücke  auf- 
sehende Körper  zu  entfernen.  Der  eingeführte  Finger  fühlt  Defecte  n 
der  Patella  und  am  medialen  Condyl.  femoris.  Ein  Drain,  Nait 
der  Wunde.    Mooskuchenverband.    T-schiene. 

Vereiterung  des  Gelenks,  das  in  der  Folge  resecirt  werden  mnssfc. 

Der  eine  Körper  besteht  ganz  aus  Knorpel,  und  zwar  handelt  es  sich 
um  hyalinen  Gelenkknorpel,  der  abgestorben  ist.  Kernftrbung  nur  noch 
stellenweise  nnd  auch  hier  undeutlich,  die  Zellen  sind  alle  geschrumpft. 
Mehrfache  Kalkeinlagerungen,  besonders  an  dem  unregelmässigen  Bruch- 
rand.  An  der  freien  Fläche  ist  der  Körper  convex,  der  Knorpel  hier  anf- 
gefasert,  an  den  3  übrigen  Seiten  sind  die  unregelmässigen  Einbuchtung 
durch  massig  zellreiches  Bindegewebe  ausgefüllt,  das  nach  aussen  tob 
einem  scharfen  Rande  abgegrenzt  ist. 

Der  andere  Körper  besteht  zum  grössten  Theil  aus  spongiösem  Kno- 
chen, der  völlig  abgestorben  ist  Vom^Markgewebe  sind  nur  wenige  Fasen 
erkennbar.  Die  eine  Seite  ist  convex  und  mit  einer  ziemlich  dicken  Schicht 
hyalinen,  grösstenteils  noch  Kernftrbung  aufweisenden  Knorpels  überzog 
der  sich  noch  ein  Stück  auf  die  beiden  andern, .  rechtwinklig  sieh  treffen- 
den Seiten  in  schmalem  Saum  fortsetzt.  Der  ganze  Knorpel  ist  von  le- 
bendem Bindegewebe  umrandet,  das  vielfach  in  den  Knorpel  hineinge- 
wachsen ist. 

18.  R.,  Karl,  Arbeiter,  46  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  20.  October, 
entlassen  am  4.  December  1897. 

Vor  3  Monaten  erlitt  Patient  einen  Stoss  gegen  das  rechte  Knie, 
worauf  dasselbe  unter  Schmerzen  anschwoll.  Die  Schwellung  soll  dann 
zurückgegangen  sein,  doch  habe  er  immer  nur  mit  Unterbrechung  arbeites 
können.  Vor  3  Wochen  habe  er  plötzlich  beim  Gehen  einen  „Ruck" 
bekommen  und  sei  ausser  stände  gewesen,  das  Knie  zu  beugen,  erst  nacii 
8  Tagen  habe  sich  allmählich  die  Beugungsfähigkeit  eingestellt.  A® 
11.  October  1897  sei  das  Knie  wiederum  mit  einem  plötzlichen  »Bock- 
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steif  geworden  und  habe  erst  nach  2  Tagen  wieder  gebeugt  werden  können. 
Patient  giebt  an,  zuerst  8  Tage  nach  der  Verletzung,  später  jedoch 
wiederholt  am  rechten  und  linken  Rand  der  Patella  zeitweise  einen  etwa 
haselnusggrossen  Knoten  bemerkt  zu  haben,  der  beim  HinfVhlen 
leiebt  verschwand. 

Befund:  Alle  Bewegungen  im  rechten  Knie  frei,  angeblich  mit 
Schmerzen  verbunden.  Keine  Schwellung  des  Knies.  Bei  activen  und 
passiven  Bewegungen  fühlt  und  hört  man  lautes  Krachen  im  Gelenk.  Durch 
passive  Bewegungen  gelingt  es  nicht,  die  Gelenksmaus  zum  Vorsehein 
zu  bringen. 

I-ig.  6. 


*;&&$? 


Bindegewebe  Zerfallenes  Mark 

21.  October.  Operation  in  Narkose:  Eröffnung  des  Gelenks  auf  der 
Innenseite.  Beim  Eingehen  mit  dem  Finger  fühlt  man  am  Condyl.  int. 
eine  von  einem  knorpelähnlichen  Ueberzug  ausgekleidete  Delle,  die  die 
Grösse  einer  Fingerkuppe  zeigt.  Im  oberen  Recessus  findet  sich  ein  an 
einem  ca.  3,  cm.  langen  dünnen  Stiel  sitzender  Fremdkörper, 
der  entfernt  wird.  Beim  weiteren  Absuchen  des  Recessus  findet  sich  noch 
ein  zweiter  ca.  linsengrosser  Fremdkörper,  der  ebenso  wie  der  erste 
z.  Th.  mit  Knorpel,  z.  Tb.  mit  knorpelähnlichem  Gewebe  umkleidet  ist. 
Steriler  Verband,  Schiene,  Hochlagerung. 

31.  October.     Abscess  in  Folge  von  Stichkanaleiterung,  eröffnet. 

4.  November.  Gelenkerguss ,  der  sich  gebildet  hat,  durch  Incision 
entleert. 

4,  December.     Geheilt  entlassen.     Beugung  noch   etwas   beschränkt. 

Am  20.  Deeember  1S9S.  Beim  Gehen  wird  das  Knie  manchmal  dick. 
Manchmal  Schmerzen.  Ist  nur  bis  zum  rechten  Winkel  zu  beugen.  R.  kann 
angeblich  nur  die  Hälfte  damit  thun.  Das  andere  Knie  und  R.  selber 
gesnnd. 

Der  eine  Körper  ist  fast  2  cm.  lang  (anscheinend  ebenso  breit),  0,8  cm. 
dick.    Die  Knorpelfläche  ziemlich  plan,  die  untere  Seite  eonvex,  rauh.    Auf 
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dem  Durchschnitt  erkennt  man  deutlich,  dass  es  sich  um  einen  Knorpl- 
kDochcnkörper  handelt  und  zwar  misst  an  der  Stelle  der  grossen  Mi 
des  Körpers  die  Knochenschicht  5  mm,  die  des  Knorpels  3  mm. 

Mikroskopisch  zeigt  sich,  dags   der  Knochen  abgestorben  iat,  m 
Mark  lerfallen,  von  ihm  onr  noch  stellenweise  Ueberreste  erkennbar  siii 

EOntpenbild  Kr.  IV. 


Der  Knorpel  ist  typischer  Gelenkknorpel  mit  nur  noch  z.  Tb.  ethi^s 
Kernfärbung;  wo  die  Knorpelzellen  noch  erkennbar  sind,  sind  sie  ge- 
schrumpft. Die  Knorpeloberfläehe  ist  gana  wenig  anfgefasert.  Im  Knotio 
ein  durchgehender  Spalt  (schon  makroskopisch  sichtbar),  in  dem  siefc «' 
oben  Knorpel,  von   nnten  Bindegewebe   hin  ein  erstreckt     An  der  Er«"' 
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linie  Bindegewebe,  z.  Tb.  derberes,  *.  Th.  lockereres.  Gefässe  nicht  zu 
finden.  Das  Bindegewebe  dringt  in  die  Markräume,  in  ihm  an  den 
Knoehenbälkchen  vielfach  Riesenzelle n.  An  den  Seiten  schlägt  sich 
das  Bindegewebe  noch  ein  Stack  Ober  den  Knorpel,  z.  Tb.  in  ihn  hinein- 
wachsend (s.  Fig.  8). 

19.  W.,  Adolf,  Artist,  2t  Jahr,  aufg.  11.  October  189S,  entl.  28.  No- 
vember 1898. 

Pat,  früher  im  ganzen  gesund,  hatte  sich  schon  1896  einmal  eine 
Verletzung  des  linken  Knie's  beim  Sprang  zugezogen,  die  jedoch,  mit 
Massage  behandelt,  ohne  nachtheilige  Folgen  blieb. 

Am  3,  Juli  1898  fühlte  Pat-,  aus  Schulterhöhe  einen  Saltomortale 
ausführend,  beim  Aufspringen  auf  den  Boden  einen  heftigen  Schmerz  im 
linken  Knie  und  stürzte  hin.  Trotzdem  er  einige  Wochen  mit  Bettruhe, 
bezw.  Hassage  behandelt  wurde,  wurde  er  doch  nicht  wieder  fähig,  zu 
springen,  da  er  dabei  heftige  Schmerzen  im  linken  Knie  verspürte. 

Befund :  Mitte Igross er,  sehr  muskulöser  junger  Mann.  Beweglichkeit 
des  linken  Beines  vollkommen  ungestört,  man  fühlt  am  Condyl.  est  femoris 
ein  über  haselnussgrosses  Stück,  welches  sich  bei  der  Bengang  des  Knie- 
gelenks unter  Crepitation  verschiebt  und  wohl  als  ein  abgesprengtes 
Stück  vom  Condyl.  ext.  anzusprechen  ist.  Röntgenbild  (Nr.  IV)  ergiebt  an  dieser 
Stelle  einen  isolirten  Knochen tbeil  von  der  erwähnten  Grösse.  Im  Knie- 
gelenk leichter  Erguss  nachweisbar. 

14.   October.     Operation:  In  Nar- 
kose  Längsschnitt  über  den  beweglichen  *'&•  9'  F**  10, 

Theil  des  Condyl.  ext.  femoris.  Frei- 
legung des  abgesprengten  Stückes.  Das- 
selbe ist  theils  bindegewebig,  theils 
knorpelig  umkleidet,  mit  dem  Femar 
ziemlich  fest  bindegewebig  verbunden,  so 
dass  es  zu  seiner  gänzlichen  Lösung  scharf 
abgetrennt  werden  mosH.  Bei  der  Eröffnung 
des  Gelenks  entteert  sich  daraus  einegrosse 
Menge  klarer,  gelblicher,  fadenziehender 
Flüssigkeit.  Nach  Einführung  eines  schma- 
len JodoformgazeBtreifensindieMitteNaht 
der  Wunde.     Fiebertoser,  reactionsloeer  Verlauf. 

28.  November.  Ergnss  nicht  mehr  nachweisbar.  Beugung  bis  über  den 
rechten  Winkel  (auch  activ)  möglich.  An  dem  Gang  ist  kanm  noch  etwas 
Abnormes  za  bemerken.  Subjectiv  noch  geringe  Schmerzen  bei  längerer 
Anstrengung.     Geheilt  entlassen. 

Der  Körper  (Figur  9  u.  10)  ist  3,6  :  2,2  :  1,8  cm  gross,  anf  der  über- 
knorpelten  Seite  convex,  glatt,  auf  der  anderen  Seite  uneben,  rauh,  mit 
zottigen  Anhängseln. 

Anf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich,  dass  die  Hauptmasse  aas  Knochen 
beBteht,  nur  auf  dem  einen  Ende  sich  eine  dickere  Knorpelschicht  findet. 
Mikroskopischer  Befund:    Der  Knochen    ist   spongiös,  zeigt 
liberall   KernfSrbnng    und   lebendes   Mark    mit    reichlichen,    Blut   ent- 
haltenden Gefäasen.    Der  Knorpel  ist  hyaliner  Gelenkknorpel,  in  faserigen 
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Knorpel,  dann  in  festes,  glattes  Bindegewebe  übergehend.  Der  BneV 
rand  ist  gleichfalls  mit  jnngem  Bindegewebe  Aberzogen,  in  dem  Kncrpe*- 
nenbildnng  stattfindet.  Gerade  in  der  Gegend  des  Bruchrandes  fbäs 
sich  in  den  Markräumen  sehr  zahlreiche  Riesenzellen. 

Ein  freies  Knochensttick  ausserhalb  der  Kniekap>tL 
also  kein  eigentlicher  Gelenkkörper ,  wurde  in  folgendem  Fall  £*■ 
fanden. 

20.  S.,  Johann,  30  Jahre,  Dienstknecht  ans  Nenenberg.  Anfgenomm© 
1.  October,  entlassen  22.  October  1890. 

Vor  ca.  iJ2  Jahr  ging  Pat.  das  Rad  eines  beladenen  Wagea* 
über  das  linke  Knie.  Er  konnte  noch  aufstehen  und  eine  Strecke  ve 
gehen.  Doch  traten  heftige  Schmerzen  und  Schwellung  der  verletze 
Gegend  auf.  Pat.  lag  Monate  lang  im  Krankenhaus  und  wurde  mit  Ma^ 
sage  u.  s.  w.  behandelt 

Jetzt  findet  sich  an  der  Innenseite  des  linken  Knies  neben  de?  Pi- 
tella  ein  halbwallnussgrosses,  unter  der  Haut  und  gegen  den  Knocbä 
verschiebliches  Knochenstück.  Keine  Difformität  des  Knochens  zu  fafe 
Bewegungen  durchaus  normal,  doch  hat  Pat  bei  angestrengtem  Gebe 
Schmerzen  an  der  Stelle,  wo  das  Knochenstück  liegt. 

Narkose.  Schnitt  auf  medialer  Seite.  Nach  Durchtrennung  da 
Haut  und  der  Fascie  kommt  man  auf  das  Knochenstück,  das  ausser- 
halb der  Kapsel  liegt.  Es  muss  also  wohl  von  der  Patella  stamme 
Es  hat  unregelmässige  Gestalt,  theils  mit  Knorpel,  theils  mit  Bind- 
gewebe  bedeckt 

Spaltung  der  Kapsel,  um  das  Gelenk  zu  revidiren.    Nichts  Abnorme* 

1 8.  October.     Wunde  geheilt     Pat  steht  auf. 

21.  October.     Entlassen. 

3.  October  1896.  Das  Knie  ist  völlig  gesund  und  schmerzlos  und  n 
allem  zu  gebrauchen. 

Bei  den  direot  traumatisch  entstandenen  Gelenkkörpern  sind  EU 
bogen-  und  Kniegelenk  am  meisten  betheiligt ,  das  erstere  mit  S. 
letzteres  mit  9  Fällen.  Nur  je  einmal  wurden  hier  auch  im  Hand- 
und  Daumengelenk  eine  Gelenkmaus  beobachtet  Der  Grund  liegt 
naturgemäss  in  der  leichteren  Verletzbarkeit  der  beiden  erstgenannte: 
Gelenke.  Vielleicht  spricht  allerdings  auch  der  Umstand  mit,  das 
Leute  mit  Fremdkörpern  gerade  in  Knie-  und  Ellbogengelenken  wegec 
der  behinderten  Funktion  dieser  für  alle  Verrichtungen  besonderenöthige& 

1)  Streng  genommen  handelt  es  sich  hier  nicht  um  einen  Gelenkkörper  trcrgl- 
auch  Fall  S.  Nr.  20  vom  Kniegelenk).  Der  Processus  styl,  ulnae  ist  abgebrochen 
dieser  liegt  ja  nicht  im  Handgelenk,  wenn  er  nicht  etwa  durch  das  Traun*  & 
Gelenk  dislocirt  wäre.  Jedenfalls  liegt  [er  hier  zwischen  Ulna  und  Handwais^* 
knochen  und  verursacht  zeitweise  EinklemmungserscheinuDgen.  Einen  AhnKcfcff 
Abbruch  des  Proc.  styl,  ulnae  beobachteten  wir  kürzlich  bei  einem  typisch 
Radiusbruch.  Freie  Körper  im  eigentlichen  Handgelenk  beobachtete  Riedel 
(König's  All  gem.  Chirurgie.  S.  753). 


Zur  KenntnisB  der  Gelenkkörper.  379 

Gelenke  eher  chirurgische  Hilfe  anfauchen,  als  Patienten  mit  freien 
Körpern  in  anderen  Gelenken.  Vorkommen  können  sie  jedenfalls  auch  in 
anderen  Gelenken,  relativ  am  häufigsten  wohl  noch  im  Schultergelenk. 

So  wurden  bei  Operationen  von  habituellen  Schultergelenks- 
lnxationen  mehrfach  freie  oder  gestielte  Gelenkkörper  beobachtet. 
Francke  *)  stellt  davon  3  Fälle  aus  der  Literatur  (Cramer,  Schiller, 
Popke  [Volkmann])  zusammen  und  berichtet  über  zwei  von  Müller- 
Aachen,  während  in  einer  Reihe  von  Fällen  Defecte  am  Oberarm- 
kopf, aber  nicht  die  abgelösten  Stücke  gefunden  wurden.  Sie  sind 
wohl  alle  als  traumatisch  zu  betrachten,  zumal  da  die  Absprengung 
stets  den  Rand  des  Kopfes  betrifft,  und  etwa  vorhandene  geringe 
Erscheinungen  von  Arthritis  deformans  als  seoundär  anzusehen. 

Nicht  unwichtig  muss  auch  bei  den  traumatisch  entstandenen 
Gelenkkörpern  namentlich  in  Rücksicht  auf  einen  weiter  unten  zu 
ziehenden  Vergleich  mit  den  anderweitig  entstandenen  das  Ge- 
schlecht und  das  Alter  der  Patienten  erscheinen. 

Von  sämmtliohen  19  Kranken  war  nur  eine  weiblichen  Ge- 
schlechts, und  zwar  mit  einem  Fremdkörper  im  Ellbogengelenk.  Das 
männliche  Geschlecht  ist  eben  durch  die  Art  seiner  Beschäftigung 
auch  ungleich  mehr  und  grösseren  Verletzungen  ausgesetzt. 

Was  das  Alter  anbelangt,  so  waren  zwischen 

10—20         20—30         30—40         40—50         50—60  Jahren 
6(8)  8(6)  2(2)  2(2)  1(1)     Kranke 

(die  eingeklammerten  Zahlen  beziehen  sich  auf  die  Zeit  des  veran- 
lassenden Traumas,  die  anderen  auf  die  der  Aufnahme). 

Im  Ganzen  ist  darnach  das  jugendliche  Alter  vorzugsweise  be- 
troffen, über  46  Jahre  ist  nur  1  Kranker,  andererseits  unter  elf  (zur 
Zeit  der  Verletzung)  keiner,  die  Mehrzahl  um  zwanzig  herum. 

Von  nicht  geringer  Wichtigkeit  für  die  Frage  der  Entstehung 
von  Gelenkkörpern  überhaupt  ist  die  Untersuchung  des  Grades 
des  veranlassenden  Traumas.  In  der  kurz  erwähnten  Ge- 
schichte der  Gelenkmäuse  ist  schon  angedeutet  worden,  wie  ent- 
gegengesetzt die  Ansichten  der  verschieden  Autoren  in  dieser  Frage 
sind.  Während  die  einen  den  Nachweis  einer  Verletzung  für 
die  Annahme  einer  traumatischen  Entstehung  der  Gelenkkörper  ver- 
langen, weil  „ein  Trauma  von  der  Intensität,  dass  es  Stücke  eines 
gesunden  Gelenkendes  absprengt,  dem  Gedächtniss  des  Betroffenen 

1)  C.  Francke,  Zur  pathologischen  Anatomie  und  Therapie  der  habituellen 
SchultergelenkBluxationen.  Deutsche  Zeitachr.  f.  Chirurgie.  Bd.  XLV11L  S.  399. 
(Vergl.  auch  Volmer,  Zur  Aetiologie  der  habituellen  Luxationen.  Inaug.-Dissert. 
Marburg  1898.) 
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nicht  so  leicht  entschwinden  dürfte"  (vgl.  Real),  die  Ablösung  t® 
Theilen  der  Gelenkoberfl&ohe  bei  gesunden  Gelenken  nur  ab  Fdp 
schwerer  Gewalteinwirkung  für  denkbar  halten  (vgl.  König,  s 
diagnostioirt  Barth  Gelenkkörper  als  traumatische  nach  ihrem  hist> 
logischen  Befunde  und  dessen  Uebereinstimmung  mit  dem  bei  acte 
traumatisch  entstandenen  Körpern  gefundenen ,  anch  bei  einer  i: 
dieser  Beziehung  negativen  Anamnese  und  fehlenden  klinisck: 
Erscheinungen« 

Auch  z.  B.  Brodhurst1)  ist  direct  der  Ansicht,  dass  sKnorpe- 
knochenabsprengungen  meist  bei  jungen  gesunden  Leuten  and  dum 
verhältnismässig  geringfügiges  Trauma  entstehen". 

Biedel  (Centrabl.  f.  Cbir.  1891,  215)  glaubt,  dass  auch  dorn 
leichte  Gewalteinwirkung  Stücke  aus  den  Gelenkenden  ausgespielt 
werden  können.    Er  beobachtete  folgenden  Fall: 

Ein  junges,  gesundes  Mftdchen  dreht  sich  etwas  hastig  um  und  mack 
dabei  eine  Verbeugung.  Sofort  heftiger  Schmerz  im  linken  Knie,  bete- 
derte  Function.  Nach  wenig  Stunden  wurde  ein  Bluterguss  und  ein  fce: 
Körper  festgestellt,  den  Riedel  nach  etwa  14  Tagen  exstirpirte  und  te 
einem  Defect  im  untern  Theil  der  Patella  entsprach. 

Riedel  glaubt  an  primäre  Aussprengung,  „wenn  gleich  naeb 
der  Verletzung  starke  Schmerzen  und  erhebliche  Ergüsse  ins  fc 
lenk  sich  einstellen",  wogegen  König  einwendet,  dass  der  Korpe 
doch  auch  zur  Lösung  reif  gewesen  sein  und  das  Trauma  die  & 
Sprengung  desselben  bewirkt  haben  kann. 

Auch  H  e  1  f  e  r  i  o  h 2)  hält  die  Aussprengung  eines  Knorpelknock 
stficks  durch  „ öfters  auffallend  geringe"  Gewalt,  nicht  selten  durek 
eine  ungeschickte  Bewegung  für  möglich  und  erklärt  den  Mechanik 
mus  durch  die  Einwirkung  einer  Gewalt  bei  etwas  gebeugtem  Knie- 
gelenk im  Sinne  einer  Gompression  (Aneinanderpressung  der  fc 
Knie  zusammenstossenden  Knochen),  verbunden  mit  etwas  seitlicher 
Verschiebung  (besonders  Drehung).  Das  abgesprengte  Stück  -  » 
f&hrt  er  fort  —  kann  sofort  völlig  gelöst ,  als  beweglicher  Korper 
(Gelenkmaus)  im  Kniegelenk  sich  befinden ;  wahrscheinlich  giebt  * 
auch  Fälle,  in  denen  das  Stückchen  noch  mit  Fasern  oder  Lamelle! 
am  Knochen  leise  haftet,  und  erst  allmählich  durch  wiederkehrenden 
Druck  und  Verschiebung  (bei  activer  Bewegung)  völlig  gelost  wird 
um  dann  auch  als  „Gelenkmaus44  sich  zu  verhalten. 

Vollbrecht  unterscheidet  zwischen  schweren  und  geringfügig 
Gewalteinwirkungen  und  rechnet  zu  den  ersten  16,  zu  den  zweites 

1)  Brodhurst,  a.  a.  0. 

2)  Helferich,  Fracturen  und  Luxationen.  4.  Aufl.  1898. 
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22  Fälle,  doch  scheint  diese  Eintheilung  mehr  nach  den  der  Ver- 
letzung folgenden  Erscheinungen  getroffen  zu  sein,  was  sich  doch 
nicht  ganz  deckt. 

Ueberblicken  wir  unsere  Fälle  von  traumatisch  entstandenen 
Gelenkkörpern: 

Beim  Ellbogengelenk  ist  dreimal  eine  Luxation  des  Ellbogens 
vorhergegangen,  sonst  ein  Fall  theils  direot  auf  den  Ellbogen,  theils 
auf  die  Hand,  einmal  ein  „Ruck"  beim  Einschieben  eines  Geschosses 
in  ein  Kanonenrohr. 

Die  Intensität  der  einwirkenden  Gewalt  im  einzelnen  Falle  zu 
bestimmen,  ist  nicht  leicht.  Schwere  Traumen  können  wir  ohne 
weiteres  bei  den  drei  Luxationen  annehmen,  ferner  in  mehreren 
anderen  Fällen  (so  zweimal  Sturz  vom  Rad,  Fall  vom  Wagen  auf 
Steinpflaster). 

Bei  den  Gelenkmäusen  im  Hand-  und  Daumengelenk  handelt 
es  sich  ebenfalls  um  eine  Verletzung  durch  Fall  und  zwar  auf  die 
Hand. 

Von  den  9  Kniekörpern  sind  einige  durch  sehr  schweres 
Trauma  entstanden :  Fall  2  und  3  Stockwerke  tief,  Ueberfahren  durch 
einen  beladenen  Wagen.  In  einem  Fall  wird  eine  „Verletzung"  an- 
gegeben, einmal  ein  Steinwurf  und  eine  später  folgende  oomplioirtere 
Verletzung  (s.  Fall  0.  M.  13),  einmal  ein  Stoss.  Das  repräsentiren 
die  directen  Verletzungen;  interessanter  noch  sind  die  indireoten: 
ein  Einjährig -Freiwilliger  will  sich  das  Knie  beim  Springen  ver- 
letzt haben ;  ein  junger  Artist  riss  sich  durch  Ausführung  eines  Salto 
mortale  ein  Stück  aus  einem  Condylus  externus  femoris,  (oder  mög- 
licher Weise  wurde  das  Stück  beim  Aufstossen  auf  den  Boden  ab- 
gesprengt).  Ein  Patient  fiel,  aber  angeblich  bestimmt  nicht  aufs  Knie. 

Ob  die  fragliche  Gewalteinwirkung  für  das  betreffende  Gelenk 
eine  sehr  heftige  ist,  kann  m.  E.  nicht  allein  nach  der  Gewalt  selber 
beurtheilt  werden,  das  Gelenk  spielt  eine  wichtige  Bolle  mit  (vgl. 
auch  Riedel).  Es  ist  nicht  dasselbe,  wenn  ein  Mensch  mit  schlaffen 
Gliedern  fällt  oder  wenn  er  „steif4  fällt  Schon  der  Volksmund 
weist  darauf  hin,  wenn  es  heisst,  dass  Betrunkene  sich  nicht  zu 
Schaden  fallen. 

Spannt  man  im  Moment  des  Fallens  alle  Muskeln  aufs  Aeusserste 
an  —  vielleicht  in  dem  Bestreben,  nicht  zu  Fall  zu  kommen,  so  wird 
die  „innere  Stauchung"  —  um  auch  diesen  Ausdruck  zu  gebrauchen  — 
eine  viel  grössere  sein  können.  Berücksichtigt  muss  auch  wohl  die 
Stellung  des  Gelenks  und](die  Sichtung  der  einwirkenden  Gewalt 
werden. 

Deutsche  Zeilschrift  f.  Chirurgie.  LUI.  Bd.  25 
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Ein  gewisses  Kennzeichen  für  die  Schwere  der  einwirkenden 
Gewalt  geben  ja  allerdings  anch  die  momentanen  Folgen  der  Ver- 
letzung. Poncet,  der  doch  nur  traumatische  nnd  arthrotische  Körper 
kennt,  giebt  für  erstere  als  charakteristisch  unter  „Aetiologie  und 
Symptome"  an:  Chute  ou  eoup  snr  le  genon.  —  Douleur  atroee  ai 
moment  de  l'aocident.  —  Symptomes  de  la  döchirure  des  ligameat» 
(Bonnet);  marche  longtemps  impossible.  —  Vollbrecht  führt  in 
16  Fällen  („schwerer  Gewalteinwirkung44)  schwere  primäre  Allgemein 
erscheinungen  und  in  22  anderen  „geringfügiger  Gewalteinwirkni}?* 
„geringfügige  primäre  Allgemeinerscheinungen*  auf.  [Wie  schon  er- 
wähnt, soll  aus  seiner  Statistik  ein  gesetzmässiges  Verhältnis  zwi- 
schen Gewalt  und  ihren  Folgen  existiren.  Aus  seinen  Tabellen,  bezw. 
Krankengeschichten  scheint  mir  das  nun  nicht  hervorzugehen;  die- 
selben  Gewalteinwirkungen  werden  z.  B.  in  Tabelle  I  als  schwere 
bezeichnet,  welche  in  Tabelle  II  und  III  als  von  geringfügigen  Folge* 
(Fall  aufs  Knie,  Verstauchung  etc.)  aufgeführt  sind].  In  21  Fället 
traten  die  Maussymptome  sofort  im  Anschluss  oder  nach  Tagen  nach 
der  stattgehabten  Verletzung,  siebenmal  nach  Wochen  und  fünfzehn 
mal  nach  Monaten  oder  Jahren  auf. 

In  unseren  Fällen  war  das  Ellbogengelenk  stets  sofort  nach  der 
Verletzung  angeschwollen  und  seitdem  in  seiner  Gebrauchsfähigkeit 
mehr  oder  weniger  behindert.  Die  Maussymptome,  auf  die  weiter 
unten  näher  eingegangen  werden  soll,  zeigten  sich  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  bald  darauf,  sofern  sie  als  solche  überhaupt  deutlicher 
hervortraten  und  nicht  nur  über  behinderte  Gebrauchsfähigkeit  ge- 
klagt wurde.  Gelegentlich  hatte  diese  letztere  längere  Zeit  bestan- 
den (bei  B.  Nr.  1  6,  bei  S.  Nr.  8  fast  1  Jahr)  und  erst  dann  waren 
wieder  Schmerzen  oder  Anschwellung  hinzugetreten,  welche  die 
Kranken  zur  Aufnahme  in  die  Klinik  veranlassten.  —  Interessant 
ist  es,  wie  lange  die  Aufnahme  nach  der  Verletzung  stattfand,  >ie 
giebt  —  wenngleich  wohl  manchmal  von  äusseren  Verhältnissen  ab- 
hängig —  doch  einen  gewissen  Anhalt  für  das  Auftreten  von  grösseren 
Beschwerden.  In  5  Fällen  betrug  die  Zeit  3  Wochen  bis  V*  Jahr, 
zweimal  1  Jahr,  einmal  6  Jahre  beim  Ellbogengelenk;  beim  Knie 
sechsmal  1—7  Monate,  zweimal  1—2  Jahre,  einmal  5  Jahre.  Beim 
Knie  hatten  die  Verletzungen  meist  noch  eclatantere  Folgen,  Schmer- 
zen in  allen  Fällen,  auch  stets  einen  Bluterguss  und  eine  Behin- 
derung der  Gebrauchsfähigkeit,  die  wochen-  bis  monatelange  Bett- 
ruhe erforderlich  machte. 

Beim  Daumengelenk  war  durch  Fall  1  m  tief  auf  die  Hand  das 
Endglied  eingeknickt,    sofort  Schwellung  aufgetreten,     Schmerzen 
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and  Schwellung  nahmen  nach  3  Monaten  sehr  zn,  die  Aufnahme  er- 
folgte nach  anderweitiger  Behandlang  ca.  7  Monate  nach  dem  Unfall. 

Die  Absprengung  des  Processus  styloideus  der  Ulna  war  durch 
einen  Fall  ans  10  Fnss  Höbe  auf  die  Hände  erfolgt  und  von  sofor- 
tiger, andauernder  Schwellung  und  Sehmerzhaftigkeit  gefolgt. 

In  allen  diesen  Fällen  haben  wir  gleich  nach  der 
Verletzung  alle  Erscheinungen  einer  erheblicheren  Ge- 
walteinwirkung, Schmerzen,  behinderte,  bezw.  aufge- 
hobene Gebrauchsfähigkeit  und  Erguss. 

Für  die  ganze  Beurtheilung  der  Gelenkkörperfrage  ist  es  wichtig 
zu  untersuchen,  was  denn  abgebrochen  ist  und  von  welchem 
Gelenktheil. 

Grade  der  letzte  Punkt  bietet  besondere  Schwierigkeiten.  Im 
Interesse  des  Patienten  liegt  es,  dass  nach  möglichst  schneller  Her- 
an sbeförderung  des  Fremdkörpers  die  Gelenkwunde  geschlossen  wird, 
anstatt  dass  auf  die  Suche  nach  der  Ablösungsstelle  gegangen  wird, 
das  leicht  zu  grösseren  Schnitten  als  sonst  nöthig,  zum  Fingerhin- 
einstecken Veranlassung  giebt.  Obductionsresultate  sind  nach  Ein- 
führung der  Asepsis  jetzt  glücklicher  Weise  nicht  mehr  zu  erwarten 
und  ebenso  selten  werden  die  nachträglichen  Gelenkresectionen  ge- 
worden sein. 

Beim  Ellbogengelenk  finden  wir  Folgendes  angegeben:  vier- 
mal handelt  es  sich  um  Knorpelstückchen,  dreimal  um  Knochen- 
Knorpelkörper  (einmal  nicht  näher  bezeichnet). 

Losgetrennt  sind  diese  freien  Körper  nachweislich  dreimal  vom 
Radius  -  Köpfchen ,  zweimal  vom  Condylus  externus,  bezw.  der 
Rotula. 

Im  Fall  W.  Nr.  7  ist  mehr  als  V-'*  des  Radiusköpfohens  ausgesprengt. 
Bei  N.  N.  Nr.  9  war  —  wie  das  Röntgenbild  deutlich  nachwies  —  etwa 
1 4— V'5  von  dem  überstehenden  Rande  abgesprengt.  Dies  Knorpel- 
knochensttick  war  absolut  frei  beweglich  — noch  10  Tage  nach  der 
Verletzung  Hess  es  sich  leicht  hin-  und  herschieben.  Dass  derlei 
Brüche  des  Radius  leicht  zu  Gelenkmäusen  Veranlassung  geben,  ist 
lange  bekannt  (vgl.  Hueter  Chir.  Congr.  1876  *))•  Dass  solche 
Brüche  aber  nicht  immer  ungeheilt  bleiben,  beweist  der  Fall  Nr.  9: 
nach  längerer  Fixation  des  Gelenks  in  Gypsverbänden  war  das  ab- 
gesprengte Stück  fest  angeheilt,  wenngleich  etwas  dislocirt  nach  unten. 

Bei  Seh.  Nr.  5  fand  sich  bei  der  Extraction  des  Gelenkkörpers 
ein  geheilter  Sprung  im  Radiusköpfchen  vor. 


l)  Siehe  auch  Hueter,  Klinik  der  Gelenkkrankheiten.  2.  Aufl.  I.  Thl.  S.  258. 
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Während  es  sich  in  den  meisten  Fällen  am  kleinere  Körper 
handelt  von  häufig  rundlicher,  flacher  (Münzen-)  Form,  gelegentlich 
auch  von  Erbsen-,  Bohnen,  Kleinhaselnnss  —  Mandelgrösse  und  -ge- 
stalt,  ist  —  wie  wir  schon  sahen  —  bei  W.  Nr.  7  mehr  als  l\  des 
Radiusköpfohens  zum  freien  Körper  geworden,  bei  S.  Nr«  S  ein 
grösseres  Stück  vom  Condylus  extcrnus  abgesprengt,  bezw.  gerissen 

Von  den  8  Körpern  im  Ellenbogengelenk  (der  Fall  Nr.  9.  scheidet 
hier  aus,  ist  überhaupt  nur  zum  Vergleich  des  traumatischen  Effect 
herangezogen)  wird  bei  vier  berichtet,  dass  sie  ganz  frei  waren. 

Bei  W.  Nr.  3  war  das  abgesprengte  Knorpelstück  der  Kapsel 
adhärent,  von  den  grossen  Körpern  war  der  bei  W.  Nr.  7  „lose  ad 
härent"  und  der  bei  S.  Nr.  8  mit  Gelenkkapsel  und  Sehne  de* 
Trioeps  verwachsen. 

Im  Handgelenk  (Fall  K.  Nr.  10)  wird  der  freie  Körper  nacb 
Ausweis  des  Röntgenbilds  durch  den  abgebrochenen  Processus  sty- 
lendes ulnae  gebildet. 

Im  Metacarpophalangealgelenk  des  Daumens  fanden  sich  zwei 
erbsengrosse,  an  der  Kapsel  festsitzende  Knochenknorpelkörper  bei 
Defecten  an  dem  uluarwärts  gelegenen  Theil  der  volaren  Met* 
carpusfläohe. 

Im  Kniegelenk  wurden  zweimal  Knorpelkörperchen  gefunden, 
fünfmal  Knorpelknochenkörper  (dreimal  mikroskopisch  von  mir  fest- 
gestellt), zweimal  fehlen  nähere  Angaben.  Die  Grösse  schwankte 
von  der  einer  Erbse,  Bohne,  eines  Markstücks  bis  zu  der  einer  grossen 
Wallnuss.  Dreimal  wird  die  Patella,  dreimal  der  mediale,  einmal 
der  laterale  Condylus  als  Ursprungsort  bezeichnet.  Einmal  lag  der 
von  der  Patella  abgesprengte,  zum  Theil  mit  Knorpel  überzogene 
Körper  ausserhalb  des  Gelenks,  gehört  im  strengen  Sinne  also 
nicht  hierher. 

Wie  schon  erwähnt,  ist  aus  Rücksicht  auf  die  Patienten  der  Ur- 
sprungsort genauer  in  der  Regel  nicht  festgestellt  worden.  Bei 
H.Nr.  15  ist  es  die  Vorderfläche  der  medialen  Condylus,  bei 
W.  Nr.  19  war  es  der  hintere,  äussere  Gelenkabschnitt  des  lateralen 
Condylus.  Dreimal  waren  es  freie  Körper,  einmal  ein  gestielter, 
einmal  der  Körper  der  Kapsel,  einmal  der  Kapsel  und  dem  Knochen 
adhärent,  einmal  „  durch  derbe  Fasern  fixirttt. 

Definiren  wir  —  so  weit  es  nach  den  vorliegenden  Be- 
schreibungen, den  selbstgesehenen  Fällen  und  der  Untersuchung  der 
noch  vorhandenen  Präparate  möglich  ist  —  den  Verletzung- 
mechani8mus  genauer,  so  können  wir  mit  Sicherheit  Folgendes 
feststellen : 
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Es  kommen  infolge  von  schwerer  Gewalteinwirkung  Zer- 
trümmerungen ganzer  Gelenkabschnitte  vor,  (so  des  Radius- 
köpfchens, vgl.  Fall  W.  Nr.  7,  des  Humerusgelenkendes,  vgl.  S. 
Nr.  8,  der  Kniescheibe,  vgl.  S.  Nr.  20),  (vgl.  auch  den  Fall  von 
Schüller  (S.  387),  ferner  können  seitliche  Gelenkabschnitte 
abgesprengt  werden  (Rand  vom  Badinsköpfchen,  Processus  styloi- 
deus  ulnae),  es  können  Knochenknorpelstücke  von  Fixationsbän- 
dern  ausgerissen  werden. 

Den  letzteren  Mechanismus  sieht  Barth  namentlich  beim  Knie- 
gelenk als  Begel  an.  Diese  angeführten  Entstehungsarten  werden 
übrigens  von  allen  Autoren  ohne  Weiteres  zugegeben,  sie  verur- 
sachen wohl  die  grosse  Mehrzahl  von  direct  traumatischen  Gelenk- 
mäusen. Eine  noch  umstrittene  Frage  ist  es,  ob  ein  Knorpelknochen- 
stück aus  der  glatten  Gelenkfläche  selber  herausgesprengt 
werden  kann.  Die  grossen  Condyli  des  Femur  schienen  beson- 
ders dafür  disponirt  zu  sein  und  viele  erklärten  das  Zustandekommen 
des  Gelenkkörpers  durch  ihre  grosse  etwaigen  Gewalteinwirkungen 
dargebotene  Angriffsfläche.  Andere  bestreiten  diese  Möglichkeit  und 
König  hält  sie  wenigstens  ohne  anderweitige  schwere  Verletzung 
des  Gelenks  für  undenkbar.  Und  gerade  der  Beweis  für  die  Mög- 
lichkeit, den  Barth  als  vollgiltig  ansieht,  spricht  für  Königs  An- 
sicht: in  dem  Fall  vonGendrin1)  (Sturz  eines  50jährigen  Mannes 
aus  dem  Fenster  auf  die  Strasse  mit  nachfolgendem  Tod)  fand  sich 
ausser  der  Ablösung  eines  Knorpelstiloks  von  der  Vorderfläche 
des  Condylus  internus  femoris  eine  Comminutivfraotur  der 
linken  Patella.  Ferner  ergaben  sich  bei  Poncets  Leicbenversuohen 
ausser  der  Absprengung  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  keilförmige 
Fracturen  (beim  Schlage  von  vorn  nach  hinten).  Im  Uebrigen  ist 
die  Methode  seiner  Versuche  nicht  gerade  sehr  beweiskräftig.  Wenn 
man  —  wie  er  —  die  vordere  Kante  eines  Hammers  aufsetzt  und 
nun  „heftig4'  auf  den  Hammerkopf  schlägt,  soll  man  wohl  eine  Ab- 
sprengung erwarten  können.  Noch  sicherer  würde  man  einen  Meissel 
und  Hammer  nehmen. 

Helferich  (a.  a.  0.)  bildet  ein  aus  der  Mitte  der  Gelenkfläche 
des  inneren  Condylus  ausgesprengtes  Knorpelknochenstüok  ab,  frei- 
lich scheint  es  sich  um  eine  fingirte  Verletzung  zu  handeln,  da 
nähere  Angaben  im  Gegensatz  zu  dem  Texte  zu  den  übrigen  Bil- 
dern fehlen. 

Vollbrecht  glaubt  auch,  dass  kleinere  flache  Stücke  aus  den 


1)  Gendrin,  Bull,  de  Ja  Soc.  anatom.  1655.  S.  194;  cit.  nach  Barth. 


articiilirenden  Gelenkenden  ausgesprengt  werden  könnten  und  tK 
auch  durofa  geringfügige  Gewalteinwirkungen.  Zu  den  von  ihm  fr 
besonders  charakteristisch  angesehenen  Fällen  ist  aber  nie  in:' 
geben,  wo  der  Defect  im  Knie  gelegen  sei.  —  Von  unseren  Wh 
lag  bei  H.  Nr.  15  der  Defect  an  der  „Vorderflache  des  medialen  iV 
dylus".  Wenigstens  durch  diesen  Fall  scheint  also  die  Möglirtte: 
der  AuBBpTCDgang  aus  der  Gelenkfläohe  bewiesen  zo  werden.  Hie- 

Fig.  111, 


handelt  es  sieh  nicht  um  Einwirkung  einer  directen  Gewalt:  Pstie- 
war  4  Wochen  vor  der  Operation  gefallen,  aber  angeblioh  bestimm" 
nicht  aufs  Knie;  es  muss  sich  also  um  eine  innere  Standing f*- 
liandelt  haben.  Daas  es  sich  um  eine  traumatische  Ablösung  ? 
handelt  hat,  muss  man  nach  der  Anamnese  doch  wohl  antiehmeE. 
Das  Knie  schwoll  nach  dem  Fall  an  und  blieb  bis  zur  Operativ 
dick ,  wahrend  bei  Bewegungen  Schmerzen  bestanden.  Am  ^ei 
mikroskopischen  Bilde  lasst  sich  weiter  nichts  entnehmen,  als  m* 
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Fig.  Hb  u.  11  c. 


der  Körper  einen  Theil  des  Gelenkendes  darstellt.  —  Denkbar  wäre 
nun  ja  allerdings  auch,  dass  der  Körper  vorher  schon  gelöst  ge- 
wesen und  durch  den  Fall  ganz  frei  gemacht  worden  sei  (vgl.  König 
S.  380).  Verständlich  ist  die  traumatische  Ausprengung  in  dem  von 
Seh  all  er1)  mit  getheilten  Falle. 

Ein  30jähriger,  vorher  ganz  gesunder  Arbeiter  gleitet  beim  Auf- 
richten eines  schweren  Sackes  in  einem  Eisenbahnwagen,  der  am  Boden 
mit  Eisenblech  ausgeschlagen  war,  aus  und 
fallt  auf  das  gebeugte  linke  Knie.  Sofort 
starker  Bluterguss  im  Gelenk.  Nach  4  Wo- 
chen Ruhelage  nimmt  Pat.  die  Arbeit  wieder 
auf  und  entdeckt  nun  unter  grossen  Schmerzen 
und  Einklemm ungserscheinungen  selber  Ge- 
lenkmäuse, die  3V2  und  4l/2  Monate  später  (in 
2  Sitzungen)  von  Schul ler  entfernt  wurden. 
Die  5  Körper  lassen  sich  zu  einem  Stück 
zusammenfügen,  das  genau  einem  grossen 
Defect  an  der  Vorderfläche  des  inneren 
Condylus  entspricht.  „Durch  einen  stern- 
förmigen Bruch  wurde  ein  Theil  der  Gelenk- 
fläche in  den  fünf  verschiedenen  Stücken  aus- 
gesprengt."   (S.  Figur  1 1  a,  b;  c.) 

Ganz  leicht  lägst  sich  der  Vorgang 
bei  H.  Nr.  15  nicht  erklären,  man  muss 
wohl  annehmen,  dass  die  Absprengung 
durch  tangential  auf  die  kugelige  Gelenk- 
fläohe  des  Femurs  einwirkende  Gewalt, 
(von  Seiten  der  Tibia)  erfolgt  ist  (vgl. 
Helferich's  Ansicht  S.  380).  Dass  eine 
so  direct  einwirkende  Gewalt,  wie  ein 
heftiger  Schlag  auf  einen  mit  der  scharfen 

Kante  auf  einen  Condylus  gesetzten  Hammer,  eine  Absprengung 
zu  Wege  bringt,  kann  nicht  Wunder  nehmen.  Kragelund  gelang  es 
auch  nur  durch  sehr  starke  Gewalteinwirkung  Stücke  zu  lösen,  aber  nur 
so  weit,  dass  sie  mit  einem  Tirefond  losgelöst  werden  konnten,  nie 
ganz  abzusprengen.  Andere  Leichenversuohe  (König  und  Hertens) 
blieben  nach  dieser  Richtung  ganz  negativ.  Burghard  (s.  Königs 
Lehrbuch)  hat  eine  Seihe  von  Experimenten  gemacht  und  kommt 
zu  dem  Satz,  dem  König  durchaus  zustimmt,  dass  Absprengungen 


c 


Ausgesprengte  Stücke. 
0  isültrt.     c  zusammengefügt. 


1)  Schul  ler,  Ueber  die  Geleakmause  in  ihrer  Beziehung  zu  den  praktischen 
Aufgaben  der  arztlichen  Sachverständigen.  Aerztliche  Sachverständigen-Zeitung. 
1S96.  Nr.  4. 
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durch  einen  den  Gelenkrand  schräg  treffenden  Schlag  oder  Sto», 
welcher  znmal  bei  gebeugtem  Knie,  auf  den  Condyluar&nd,  beson- 
ders den  inneren  Condylus,  gerichtet  ist,  zn  Stande  kommen.  8* 
wichtig  übrigens  die  Experimente  an  Leichen  auch  für  die  Erklärung 
der  Entstehung  mancher  Gelenkmänse  sind,  so  mnss  man  berüekacl- 
tigen  —  worauf  Riedel  besonders  aufmerksam  macht  — ,  dass  an 
den  muskelschlaffen  Leichen  andere  Verhältnisse  als  beim  Lebenden 
bestehen,  wo  active  Muskelbewegungen  eine  Rolle  spielen,  die  Ma- 
keln in  Action  treten,   um  zu  pariren,  um  gegenzuhalten. 

Namentlich  in  letzter  Zeit  ist  auf  die  Wichtigkeit  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  der  Gelenkkörper  hingewiesen.  Ohne 
Weiteres  leuchtet  ihr  Werth  ein  für  die  Feststellung,  ob  der  Körper 
überhaupt  einem  Stück  des  normalen  Gelenks  entsprechen  kann,  cdei 
ob  er  eine  Neubildung  vorstellt.  Es  lässt  sich  das  —  wie  wi: 
weiterhin  sehen  werden,  häufig  weder  am  Körper  selbst,  noch  an 
Gelenk  makroskopisch  feststellen,  was  man  doch  eigentlich  erwartet 
sollte.  So  z.  B.  kommen  gerade  im  Gelenk  infolge  von  längeren: 
Vorhandensein  des  Gelenkkörpers  Veränderungen  vor,  welche  an 
eine  primäre  Arthritis  deformans  denken  lassen. 

Andererseits  ist  es  auch  höchst  interessant  zu  sehen,  welche 
Veränderungen  mit  dem  abgesprengten  Knorpel-  bezw.  Knorpel 
knochenstück  vor  sich  gehen. 

Von  den  direct  traumatisch  entstandenen  Gelenkkörpern,  standen 
mir  noch  acht  für  die  Untersuchung  zur  Verfügung,  (ausserdem  einer 
ohne  nähere  Bezeichnung,  der  wohl  zu  dieser  Gruppe  zu  rechnen 
sein  dürfte).  Der  genauere  Befund  geht  aus  den  Schilderungen  b 
den  wiedergegebenen  Krankengeschichten  hervor.  Hier  soll  nur  das 
Wesentlichste  zusammengefasst  wiederholt  werden.  Vier  von  den 
Körpern  (H.  Nr.  4,  G.  Nr.  2,  unbestimmt,  s.  pag.  361  unten,  D.  Nr.  17 
erwiesen  sich  mikroskopisch  als  aus  Knorpel  bestehend.  (Ich  will 
dabei  bemerken,  dass  aus  der  Mitte,  bezw.  der  Stelle  der  grösstec 
Dicke  der  Gelenkkörper,  eine  Scheibe  zur  Untersuchung  heraus- 
gesagt, bezw.  -geschnitten  wurde.  Ein  Uebersehen  von  etwaigen 
Knochentheilen  wurde  dadurch  schon  möglichst  vermieden.  Knochen 
vortäuschen  können  bei  äusserer  Besichtigung  Verkalkungen  des 
Knorpels  [vgl.  Fall  F.  31  unten].) 

Der  Knorpel  ist  zweimal  abgestorben  (H.  Nr.  4  und  D.  Nr.  17),  z.  Th. 
aufgefasert  und  weist  kleine  Lücken  auf,  ferner  Verkalkungsherde.  An 
manchen  Stellen  zeigt  sich  ein  dünner,  zellarmer  Bindegewebsflber- 
zug,  an  andern  ein  zellloser,  fädiger  Fibrinbelag,  der  an  einem  Ende 
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stielartig  aussieht.  Auffaserang  and  theilweises  Absterben  (namentlich 
an  den  andern  seitlichen  Rändern)  findet  sich  auch  an  den  andern 
Knorpelstücken,  bei  einem  auch  Verkalkungen.  Bei  dem  einen  (unbe- 
stimmter Herkunft)  sieht  man  am  Bruchrand  nur  einen  Ueberzug 
von  amorphem  Fibrin,  bei  6.  Nr.  2  findet  sich  ein  bindegewebiger 
Belag,  stielartig,  sogar  Geftsschen  aufweisend.  Die  Körper  waren 
frei  (von  dem  unbestimmter  Herkunft  liegen  keine  näheren  An- 
gaben vor). 

Wir  kommen  nun  zu  den  Knorpelknochenkörpern,  von  denen 
sechs  untersucht  werden  konnten  (drei  aus  dem  Ellbogen-,  drei  aus 
dem  Kniegelenk).  Von  diesen  nehmen  zwei  (S.  Nr.  8  und  W.  Nr.  19) 
eine  Sonderstellung  ein.  Beide  Körper  waren  breit  verwachsen, 
bei  W.  lag  genau  genommen  eine  Art  von  Pseudarthrose  vor. 
Die  Bruchflächen  waren  bindewebig  verwachsen,  das  abgelöste 
Knoohenstfick  andererseits  auch  mit  den  Kapseltheilen  in  Verbin- 
dung geblieben.  So  ist  es  nur  natürlich,  dass  beide  Körper  nicht 
nekrotisch  geworden  sind.  An  Besonderheiten  finden  sich  bei  W. 
sehr  viel  Biesenzellen  in  den  Markräumen,  an  den  Knochenbälkohen 
liegend,  bei  S.  eine  Umwandlung  des  hyalinen  Knorpels  in 
faserigen;  auch  mitherausgeschnittene,  gewucherte  Zotten  weisen  in 
ihrer  Mitte  z.  Th.  Knorpel  mit  Verkalkungsherden  auf. 

Nächstdem  zeigt  die  wenigsten  Veränderungen  der  dem  Zer- 
trümmerungsbruch des  Radiusköpfchens  entstammende  Gelenkkörper, 
welcher  bei  der  Operation  noch  lose  adhärent  war  (W.  Nr.  7) ;  Knorpel 
und  Knochen  leben  zum  grössten  Theil,  nur  an  der  Oberfläche  und 
den  Bruohrändem  finden  sich  Auffaserung  und  Nekrosen.  Am 
Knochenbruchrand  findet  man  sehr  zellreiches,  viel  Biesenzellen  ent- 
haltendes Bindegewebe,  welches  in  die  Markräume  hineinwächst. 
Von  ihm  aus  beginnt  an  den  Bändern  der  abgestorbenen  Knochen- 
bälkohen eine  Knochenneubildung. 

Bei  den  übrigen  Körpern  (S.  Nr.  6,  B.  Nr.  18,  H.  Nr.  15)  fin- 
den wir  kurz  gesagt  den  Knorpel  zum  Theil  lebend,  zum  Theil  in 
regressiver  Veränderung  begriffen,  öfters  mit  Verkalkungen,  den 
Knochen  stets  nekrotisch,  das  Mark  zerfallen,  am  Bruchrand  ein 
bald  mehr  Granulationsgewebe-  ähnliches,  auch  Biezenzellen  ent- 
haltendes, bald  zellarmes  Bindegewebe;  bei  S.  Nr.  6  scheint  eine 
Knochenneubildung  zu  beginnen.  Von  zweien  dieser  Körper  wird 
angegeben,  dass  sie  gestielt,  bezw.  verwachsen  gewesen  seien. 

Ich  will  übrigens  betonen,  dass  es  sich  bei  allen  (ausser  S.  Nr.  8) 
diesen  Körpern  um  hyalinen,  dem  Gelenkknorpel  entsprechenden 
Knorpel  handelt,  der  —  wie  das  dann  angefahrt  ist  —  gelegentlich 
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verändert  war.  Wir  müssen  demnach  in  allen  diesen  Fällen  die  Ab» 
lösung  eines  Gelenkabsehnitts  annehmen.  Bei  S.  hat  wohl  ek 
Umwandlung  des  hyalinen  in  Faserknorpel  stattgefunden  infob: 
der  vielen  Verwachsungen. 

Wir  finden  im  Wesentlichen  bei  unseren  Körpern  in  patholossel 
anatomischer  Beziehung  das  bestätigt,  was  in  früheren  Daretellon^L 
schon  beschrieben  worden  ist. 

Wenn  Barth  als  feststehend  ansieht,  dass  der  Gelenkknorpt 
am  Leben  bleibt,  der  knöcherne  Antheil  abstirbt  —  gleichgültig  c, 
das  abgesprengte  Stück  frei  im  Gelenk  bleibt  oder  mit  der  Geled 
wand  verwächst,  so  hat  er  für  die  meisten  Fälle  gewiss  Recht  I: 
einem  Fall  (H.  Nr.  4)  fanden  wir  jedoch  den  Knorpel  ganz  ata 
storben  (der  Körper  bestand  freilich  nur  aus  Knorpel),  in  einem  a- 
deren  (R.  Nr.  IS)  zum  grössten  Theil.  Andererseits  war  der  Knock: 
einmal  (W.  Nr.  7,  bei  dem  es  sich  freilich  nur  um  wenige  Tsr 
nach  der  Verletzung  handelte),  zum  grössten  Theil  nicht  nekro- 
tisch geworden,  selbst  abgesehen  von  den  Körpern,  die  wohl  i: 
ausgedehnterem  Zusammenhang  mit  Käpseltheilen  abgelöst  wäre: 
(S.  Nr.  8,  W.  Nr.  19)  bei  welchen  ebenfalls  der  Knochen  erhalten  in;. 
Dass  es  sich  hier  um  völlige  Resorption  des  alten  und  Bildung  te 
neuem  Knochen  handelt,  ist  nach  dem  mikroskopischem  Befund  nid: 
anzunehmen. 

Ferner  können  wir  bestätigen,  dass  alle  Körper  die  Neigns; 
zeigen,  mit  einer  bindegewebigen  Schicht  sich  zu  umgeben,  &. 
am  Bruchrand  Knorpel  und  auch  neuen  Knochen  produciren  kam. 
Dass  dies  Bindegewebe  bei  der  Kapsel  adhärenten  Körpern  von  der 
Synovialmembran  gebildet  wird,  bezweifelt  wohl  Niemand.  Dor 
auch  bei  freien  Körpern  findet  man  es.  Barth  giebt  die  Möglich- 
keit zu,  dass  dies  Bindegewebe  von  der  äusseren  bindegewebig: 
Schicht  des  abgesprengten  Gelenkknorpels  stammt,  wenn  man  niefc 
annehmen  wollte,  dass  auch  solche  Körper  zeitweise  verwachse: 
wären  und  durch  Lösung  des  Stieles  zu  freien  Körpern  würde* 
Frühere  Autoren  und  neuerdings  wieder  Vollbrecht  denken  sich. 
dass  dies  Gewebe  aus  dem  Markgewebe  stamme.  Ich  halte  das  mir 
Barth  für  ganz  ausgeschlossen.  In  fast  allen  Fällen  sieht  mm 
Knochen  und  Mark  abgestorben,  am  Rande  das  Knochen  und  Knorpe 
bildende  Bindegewebe.  Ich  glaube  auch  nicht,  dass  letzteres  toi 
dem  Knorpelbindegewebe,  sondern  stets  von  der  Gelenkoberfiiebe 
stammt.  —  Ich  habe  auf  Veranlassung  von  Herrn  Geh eimrath  Ort fc 
früher  Versuche  angestellt,  um  das  Schicksal  des  in  Gelenke  einge- 
führten Fibrins  zu  studiren.    Noch  flüssiges  Pferdeblutplasma  (Blut 
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minns  Blutkörper  eben)  wurde  aseptisch  in  Hundegelenke  einge- 
spritzt (bis  15  cem,  auch  mehrmals  in  achttägigen  Zwischenräumen) 
und  nun  in  verschiedenen  Zwischenräumen  (von  Minuten  bis  Monaten) 
die  Gelenke  untersucht.  Es  würde  zu  weit  führen,  die  Resultate 
genauer  mitzutheilen.  Ich  will  nur  anführen,  dass  schon  nach  wenig 
Tagen  das  amorphe  geronnene  Fibrinstück  von  Granulationsgewebe- 
zellen ähnlichen  Zellen  umwachsen,  bezw.  am  Rande  durchwachsen, 
war,  gleichgültig  ob  es  dem  Gelenkknorpel  oder  der  Kapsel  an- 
haftete. Dabei  war  diese  Verbindung  in  der  Regel  eine  so  lockere,  dass 
man  den  Eindruck  hatte,  als  bestände  überhaupt  keine.  Aehnliches 
fand  übrigens  auch  Riedel1)  und  Jaffa2)  bei  eingespritztem  Blut. 
Ich  halte  es  daher  für  sehr  wohl  möglich,  dass  eine  ähnliche 
Umwucherung  der  abgesprengten  und  im  Gelenk  nun  als  Fremd- 
körper wirkenden  Theile  stattfindet.  Diese  Verbindung  ist  eine  so 
lockere,  dass  zur  Lösung  derselben  die  geringsten  Bewegungen  ge- 
nügen. 

Wir  kommen  nun  zu  der  2.  Gruppe  von  Gelenkkörpern. 
Auch  hier  ist  ein  Stück  von  der  Gelenkfläohe  abgelöst  —  erst 
secund&r  treten  auch  hier  an  den  Stücken  mancherlei  Veränderungen 
auf—,  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  angeblich  kein  Trauma 
vorausgegangen,  bei  den  übrigen  nur  ein  geringfügiges,  das  dann  aber 
auch  nicht  immer  zu  Beginn  des  ganzen  Leidens  eingewirkt  hatte. 

Von  den  überhaupt  beobachteten  67  Fällen  von  Knorpel-,  bezw. 
Knorpelknochenkörpern  rechnet  Herr  Geheimrath  König  hierher  34 
zu  denen  noch  sechs  zweifelhafte  kommen.  Zunächst  mögen  gerade 
hier  die  ausführlichen  Krankengeschichten  folgen: 

a)  Ellenbogengelenk. 

1.  V.  Carl,  16  Jahre  alt.  Bäcker  aus  Nordhausen.  Aufgenommen 
am  6.  December,  entlassen  am  22.  December  1886. 

Stammt  aus  gesander  Familie,  war  selbst  gesund.  Seit  ca.  6  Wochen 
kann  er  den  linken  Arm  nicht  mehr  vollständig  gerade  machen  und  bemerkt, 
dass  es  bei  geringen  Bewegungen  in  seinem  linken  Ellenbogen  kracht. 
Keine  Schmerzen. 

Trauma  soll  nicht  vorausgegangen  sein. 

Status:  mittelkräftiger,  soweit  gesunder  junger  Mensch.  Der  linke 
Arm  läset  sich  im  Ellenbogen  nicht  vollständig  strecken.    Es  fehlen 

1)  Riedel,  B.,  Ueber  das  Verhalten  von  Blut,  sowie  von  indifferenten  und 
differenten  Fremdkörpern  in  den  Gelenken.  Deutsche  Zeitachr.  f.  Chirurgie.  1879. 
Bd.  XII.  S.  447. 

2)  Jaff  6,  A.,  Ueber  die  Veränderungen  der  Synovialmembran  bei  Berührung 
mit  Blut.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  1897.  Bd.  UV.  S.  69. 
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20  °.  Abgesehen  von  einer  massigen  Verdickung  der  Kapsel  zwischen 
Radios  nnd  Ulna  lässt  sich  am  Gelenk  nichts  Abnormes  sehen.  Bei  Pn- 
nnd  Supinationsbewegnngen  kracht  es  im  Radiasgelenk. 

Alle  übrigen  Gelenke  sind  vollkommen  intact,  zumal  sind  Zeiche: 
von  Arthritis  deformans  an  keinem  nachweisbar. 

9.  December.  Blutleere.  Querschnitt  über  das  Radinsgelenk  ul 
Eröffnung.  Mitten  auf  der  Rotula  gewahrt  man  sofort  einen  tiefen,  obr: 
an  den  Rundem  abgeflachten  Defect.  Eine  ganz  dünne  Knorpellage  k 
über  diesen  Defect  hinausgewachsen.  Nach  mancherlei  Bewegungen  komn: 
bei  starker  Flexion  zwischen  Radiusgelenkfläche  und  Rotula  eis  frek 
Knochenkörper  von  Zwanzigpfennigstück-Grösse ,  flacher  Form ,  auf  de: 
Knorpelseite  convex,  auf  der  abgeschliffenen  Knochenseite  concav,  im 
Vorschein,  welches  etwas  grösser  ist  als  der  Defect,  aber  sonst  ganz  ai: 
dem  Defect  in  der  Rotula  übereinstimmt.  Zeichen  von  Arthritis  deformst 
fehlen  auch  in  diesem  Gelenk.     Drainage.     Catgntnaht.     Jodoform. 

16.  December.     Wunde  aseptisch.     Nähte  entfernt 

Nach  wiederholtem  Examen  weiss  sich  Patient  auch  jetzt  keines  Li 
früherer  Zeit  erlittenen  Traumas  zu  entsinnen 

22.  December.     Wunde  bis  auf  Drainsteile  geheilt 

Entlassen  mit  bereits  normal  functionirendem  Gelenk. 

Nach  Auskunft  von  Seiten  seiner  Verwandten  (V.  ist  in  Amerika 
vom  3.  Februar  1896  hatte  die  Operation  sehr  guten  Erfolg,  V.  kouatf 
die  schwersten  Arbeiten  mit  Leichtigkeit  ohne  nachtheilige  Folgen  verrieben 

Von  dem  Gelenkkörper  sind  noch  kleine  unvollkommene  Handschnittckn 
vorhanden.  Man  kann  aber  doch  sehr  gut  erkennen,  dass  es  sich  na 
typischen  hyalinen  Gelenkknorpel  handelt,  der  aufgefasert  ist  und  gas: 
nekrotisch  zu  sein  scheint  Er  ist  von  einer  dünnen  Schicht  Bindegewebs 
umwachsen.   An  anderen  Schnitten  soll  noch  etwas  Knochen  gesessen  habe 

2.  Herr  Lieutenant  von  N.  25  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  1.  Sep- 
tember 1887. 

Patient  ist  im  allgemeinen  gesund,  leidet  seit  Jahren  an  Beschwerde: 
vonseiten  des  rechten  Ellenbogengelenks.  Er  will  schon  im  12.Jjült 
einmal  Beschwerden  daran  gehabt  haben,  ohne  dass  ihm  eine  Ursack 
dafür  bekannt  wäre,  und  dieserhalb  mit  Jod  gepinselt  sein.  In  den  letzter 
Jahren  haben  sich  in  anregelmässigen  Zwischenräumen  Schmerzen. 
Schwellung  und  eine  gewisse  Steifigkeit  im  Gelenke  wiederhol: 
eingestellt.  Oft  trat  plötzlich  heftiger  Schmerz  bei  einer  bestimmte: 
Bewegung  ein  und  Patient  konnte  dann  den  Arm  für  ein  oder  mehrere 
Tage  weder  ganz  gerade  noch  ganz  krumm  machen,  ohne  heftige  Schmerzet 
zu  empfinden.  Meist  trat  dann  auch  Schwellang  der  Gelenkgegend  eis. 
oft  recht  beträchtliche.  Zwischendurch  war  Patient  Wochen  und  Monate 
lang  frei  von  Beschwerden,  wie  er  überhaupt  fast  stets  seinen  Dienst  al* 
Cavallerieoffizier  versehen  konnte. 

Status.  Es  besteht  eine  deutlich  sieht-  und  fühlbare  SchwellaM 
des  Gelenks  (Erguss.)  In  der  Gegend  des  Humero-ßadialgelenks,  nament- 
lich in  der  Beugeseite,  hat  man  bei  Bewegungen  oft  das  Gefühl  eines  gleiten- 
den Fremdkörpers,  dessen  Befühlung  auch  empfindlich  ist. 

8.  September.  Operation.  Blutleere.  Längsschnitt  an  der  Beiige- 
seite  des  Gelenks  und  stumpfes  Eingehen  zwischen  Supinator  longus  und 
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Biceps.  Nach  Trennung  der  Muskeln  kommt  man  direct  auf  einen  kleinen 
gleitenden  Körper,  auf  den  eingeschnitten  wird.  Ein  reichlich  kirsch- 
kerngrosser  Knochenknorpel-Körper  leicht  zu  extrahiren.  Ein 
zweiter,  mit  dünnem  Stiel  versehener,  etwas  kleinerer  Körper  am  medialen 
Rand  der  Ulna  festsitzend,  wird  ebenfalls  entfernt  Synovialis  etwas  ge- 
röthet,  zum  Theil  zottig. 

Zeichen  von  Arthritis  def.  fehlen. 

Ein  Defect  eines  Gelenkendes  nicht  sichtbar. 

Heilung  mit  Herstellung  der  Function  in  14  Tagen. 

4.  Februar  1896.  Das  Gelenk  ist  völlig  gesund  geworden.  Keine 
nennenswerthen  Beschwerden,  keine  Schmerzen.  Bewegungen  frei.  Sonst 
gesund. 

3.  S.,  Georg,  16  Jahre  alt.  Korbmaoher  von  Lindenwerra  b.  Allendorf. 
Aufgenommen  am  11.  Mai,  entlassen  am  13.  Juni  1888. 

Ist  immer  gesund  gewesen.  Seit  2  Jahren  klagt  er  über  zeitweiliges 
Auftreten  von  Stichen  im  rechten  Ellenbogengelenk.  Der  Schmerz  hinderte 
ihn  öfters  an  der  Arbeit.  Einmal  soll  auch  plötzlich  Schwellung  des  Ge- 
lenks aufgetreten  sein,  die  bald  wieder  schwand.  Er  leugnet  jedes 
Trauma. 

Befund.  Muskulatur  des  rechten  Armes  etwas  atrophisch,  der  rechte 
Arm  kann  nicht  vollkommen  gestreckt  werden.  Die  Kapsel  auf 
der  Rückseite  des  Gelenks  zwischen  Radius  nnd  Ulna  verdickt.  Radius- 
köpfchen ebenfalls  verdickt,  prominirt  stark.  Unter  dem  verdickten  Ab- 
schnitt der  Kapsel  ein  etwa  erbsengrosser  verschiebbarer  Körper  zu  fühlen. 
Auf  der  Vorderseite  des  Gelenks  nichts  Abnormes  zu  fühlen.  Bei  Be- 
wegungen Crepitation. 

14.  Mai.  Blutleere.  Narkose.  Auf  der  Rückseite  des  Humero- 
Radialgelenks  Eröffnung  des  Gelenks.  Kapselschwellung  (Synovitis).  Die 
Kapsel  bildet  einige  etwa  zwanzigpfennigstückgrosse  Falten.  Exstirpation 
der  Falten  an  dem  geschwellten  Kapselabschnitte.  Die  Ulnagelenk- 
f lache  zeigt  in  ihrem  lateralen  Abschnitt  einen  zwanzigpfennigstück- 
grossen  Defect,  dessen  Grund  von  einer  dünnen  Knorpellage  noch  be- 
deckt ist.  Von  der  lateralen  Gelenkfläche  des  Humerus  lässt  sich  ein 
wenigstens  zehnpfennigstückgrosses,  abgesehen  von  einigen  bindegewebigen 
Randadhaesionen  gelöstes  Knorpelstück  abheben,  dessen  medialer 
Abschnitt  vollkommen  zerfasert  ist.  Vom  gesunden  Knorpel  hob  es  sich 
durch  eine  seichte  Furche  ab.  Zwischen  dem  gelösten  Knorpel  und 
Knochen  Granulationen. 

Um  das  Gelenk  übersichtlicher  zu  machen,  musste  die  Kapsel  noch 
quer  gespalten  werden.  Beim  Ausspülen  des  Gelenks  entleert  sich  noch 
ein  über  linsengrosses  freies  Knorpelstück. 

Der  Arm  konnte  noch  nicht  vollkommen  gestreckt  werden,  doch  besser 
als  vorher. 

Es  muss  hier  an  eine  spontane  Osteochondrits  dissecans  gedacht 
werden.  Mikroskopisch  zeigten  sich  auf  der  dem  Knochen 
zugewandten  Seite  zahlreiche  Buchten,  in  welchen  Granu- 
lationsgewebe mit  Riesenzellen  zu  finden  war. 


394  IX.  Mabtbns 

Verlauf  ohne  Fieber,  aber  complicirt  durch  Wnndrandsekr- 
13.  Juni.     Vorläufig  entlassen. 

26.  Juni.     Wiederaufgenommen,   Schlnss  des  Defects  durdk:- 

27.  Juli.     Entlassen,  aber  mit  Flexionscontractur. 
3.  Februar.     Beugung  nur  bis  zum  rechten  Winkel  mögüek  - 

Streckung  fehlen  45°.     Pro-  und  Supination  ist  ganz   unmögiiek  L 
Schmerzen.     Sonst  soweit  gesund. 

Mikroskopischer  Befund  nach  früheren  Präparaten:  Der  eiieE 
besteht  aus  hyalinem  Gelenkknorpel  mit  geringen  Resten   von  Kbi 
substanz  an  der  unteren  Fläche.     Knorpel  und  Knochen  sind  nekr.c- 
Keinerlei  Kernfärbung.    Zellen  ganz  geschrumpft. 

4.  F.  Carl,  16  Jahre  alt.  Steilmaoherlehrling  aus  Brflggen  b.G.\- 
Aufgenommen  am  24.  Februar,  entlassen  am  4.  März   1890. 

Im  Herbst  vorigen  Jahres  stellten  sich  ganz  allmählich  and 
vorhergehende,  Verletzung  Schmerzen  im  rechten  Ellenbogen^ -- 
ein  und  bald  darauf  die  Unmöglichkeit,  den  Arm  völlig  im  Ellenbor?  ~ 
strecken.     Niemals  sind  seitdem  plötzliche  Schmerzanfälle  und  Bewehr: 
hemmungen  aufgetreten.     Jedes  Trauma  abgeleugnet. 

Die  rechte  Ellenbogengegend  ist  im  ganzen  etwas  geschwoLVa.  - 
meisten  auf  der  Aussenseite,  wo  man  das  Radiusköpfchen  stärker  rr: 
niren  sieht  und  fühlt.  Die  Gelenktasche  medial  vom  Radiusköpfebec  p 
gespannt,  nuctnireiid,  in  ihr  fühlt  man  einen  ziemlich  grossen  leicht  t< 
schieblichen  Gelenkkörper  und  besonders  deutlich  bei  Supinations-  :" 
Pronationsbewegungen  im  Gelenk  ein  deutliches  Knarren.  Der  Vorder-  ] 
ist  nicht  völlig  zu  strecken,  es  fehlen  ca.  20°,  Beugung  unbebis-r 

25.  Februar.  Narkose.  Blutleere.  Längsschnitt  medial  vom  Ba£> 
köpfchen  über  die  vorgebuchtete  Gelenktasche.  Nach  Eröffnung  --' 
Kapsel  flieset  nur  wenig  klare  Synovia  ab. 

Die  Kapsel  trägt  kleine  Zotten  und  ist  stellenweise  wulstig  rerdi^- 
Bei  Druck  auf  das  Gelenk  von  vorn  her  erscheint  in  der  Wunde  n 
Knorpel-Körper,  der  an  seinem  Rande  noch  lose  an  der  Rote 
festhängt.  Die  Rotula  trägt  einen  entsprechenden  napfförmigen  Deft* 
der  bis  in  seine  obersten  Spongiosaschichten  reicht,  in  welchen  der  Körp: 
hineinpasst.  Der  letztere  hat  Grösse  und  Gestalt  einer  Bohne  und  ist  - 
der  Mitte  durch  einen  Spalt  in  2  Theile  getheilt,  die  nur  am  Rande  qk- 
zusammenhängen.    Er  wird  von  seinem  dünnen  Bindegewebsstiel  abgetretf 

Die  Gelenkmaus  ist  convexeoneav,  von  Bohnengrösse.  Die  Cobt-* 
Fläche  anscheinend  knorpelig,  die  coneave  bindegewebig;  etwas  blutig 
Granuiationsgewebe  haftet  dieser  an,  an  einer  Stelle  etwas  Knochen  oderKu 

Mikroskopisch  erweist  sich  der  Knorpel  hyalin,  vom  Typus  des  Ge* 
lenkknorpels,  überzogen  von  einer  dünnen  Schicht  Bindegewebe.  Seitlier 
sitzt  etwas  derbes  Kapselgewebe  an.  Der  Knorpel  ist  grösstenteils  zu- 
fallen, auch  seine  Zellen.  Stellenweise  wächst  das  Bindegewebe  in  & 
hinein. 

Kapsel  und  Muskeln  durch  versenkte  Catgutnähte  vereinigt  bis  «f 
Drain.     Verband  in  leicht  flectirter  Stellung. 

3.  März.     Reactionsloser  Verlauf.     Gelenk  schmerzlos  beweglich- 

4.  März.     Entlassen. 
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3.  Februar  1896.  F.  ist  Unterofficier  in  einem  Ulanen-Regiment. 
Das  Gelenk  völlig  beweglich  und  schmerzlos  seit  lU  Jahr  nach  der 
Operation.     Andere  Gelenke  nicht  erkrankt 

5.  W.,  Friedrich,  16  Jahre  alt.  Dienstknecht  auf  Edesheim  bei 
Northeim.     Aufgenommen  am  17.  Februar,   entlassen  am  5.  März  1891. 

Seit  3  Wochen  Schmerzen  und  Anschwellung  des  linken  Ellenbogen- 
gelenks, die  allmählich  zunahm.     Sonst  gesund.     Kein  Trauma. 

Befund:  Gut  genährt.  Lungenphthise.  Linkes  Ellenbogengelenk 
circulär  geschwollen,  am  stärksten  die  Hinterseite,  in  der  Gegend  der 
Olecranon-Kapsel  leicht  verdickt.  Arm  steht  in  rechtwinkliger  Stellung 
und  kann  nur  wenig  aus  derselben  bewegt  werden.  Der  Flexion  fehlen 
circa  50°,  der  Extension  90.  Supination  sehr  stark,  Pronation  wenig, 
aber  deutlich  behindert.     Flanellbindenwickelung. 

23.  Februar.  Gelenk  abgeschwollen.  Kein  Erguss  mehr  nach- 
zuweisen. In  Narkose  fühlt  man  oberhalb  des  Radiusköpfchens  ein 
leicht  crepitirendes,  wenig  bewegliches  Stück.  Längsschnitt  über  der 
Außenseite  des  Gelenks.  Es  fliesst  wenig  klare  Synovia  aus.  Es  liegt 
ein  etwa  fünfzigpfennigstückgrosses,  völlig  gelöstes  Knorpel- 
stück frei  im  Gelenk  auf  dem  Radiusköpfchen  auf.  Es  wird  mit  der 
Pinceite  entfernt.  Es  gehört  der  Gelenkfläche  des  lateral.  Humerus- 
condylus  an  und  hat  keinen  Knochen.  Ausserdem  findet  sich  zwischen 
Radius  und  Ulna  noch  ein  schmales,  zungenförmiges  Knorpelstückchen 
eingeklemmt,  das  auch  entfernt  wird. 

28.  Februar.     Wunde  aseptisch.     Drainage  und  Nähte  entfernt. 

5.  März.     Entlassen  zur  ambulatorischen  Behandlung. 

6.  M.,  Friedrich,  22  Jahre  alt.  Ziegler  aus  Haustenbeck.  Auf- 
genommen am  3.  December  1891,  entlassen  am  25.  Februar  1892. 

Ist  früher  immer  gesund  gewesen.  Vor  circa  3/-*  Jahren  traten  in 
seinem  linken  Ellenbogengelenk  beim  Arbeiten  Schmerzen  auf.  Er  ver- 
richtete an  diesem  Tage  noch  seine  Arbeit,  konnte  aber,  als  er  nach 
Hause  kam,  den  Arm  kaum  mehr  bewegen,  auch  war  die  Gegend  des 
Ellenbogengelenks  geschwollen.  Die  Schwellung  ist  allmählich  zurück- 
gegangen, aber  die  Schmerzen,  wenn  auch  geringer,  sind  geblieben  und 
werden  bei  der  Arbeit  stärker,  besonders  bei  hängendem  Arm.  Die 
Schmerzen  strahlen  nach  dem  Oberarm  bis  in  die  Schulter  und  nach  dem 
Vorderarm  zu  aus.  Locale  Schmerzhaftigkeit  besonders  bei  Druck  in  der 
Gegend  des  Humero-Radialgelenks.  Es  fehlt  das  Extrem  der 
Streckung,  sonst  keine  Beweglichkeitsbeschränkungen.  Beim  Rotiren 
hört  und  fühlt  man  Crepitation  in  der  Gegend  des  Radiusköpfchens. 
Sonst  nichts  nachweisbar. 

Es  wird  an  einen  Fremdkörper  im  Gelenk  gedacht. 

7.  December.  Narkose.  Längsschnitt  auf  der  Aussenseite  des  Radio- 
humeralgelenks  und  Eröffnung  desselben.  Es  zeigt  sich  zunächst  eine 
starke  Röthung  und  Schwellung  der  Synovialis.  Auf  der 
krummen,  bei  physiologischer  Stellung  der  Ulna  zugewandten  Seite  des 
Radiusköpfchens  am  Rande  ein  etwa  linsengrosser  Defect.  Nach 
hinten  und  aussen  von  demselben  ein  etwa  bohnengrosser,  beweg- 
licher Knorpelwulst,  wird  entfernt.    Danach  liegt  der  blosse  Knochen 
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zu  Tage.  Sonst  im  Gelenk  nichts  gefanden.  Aach  die  Humera*t* 
fläche  ist,  soweit  sie  übersehen  werden  kann,  ungleich  und  stellest 
ähnlich  wie  der  Radius  gewulstet  Man  begnügt  sich  mit  der  Entfern. 
des  Enorpelstückchens  vom  Radius,  wonach  der  Arm  vollkommen  ge&»; 
werden  kann.    Schiuss  bis  auf  ein  Rohr. 

25.  Februar.  Die  Wunde  vereiterte.  Vielfache  Incisiona :: 
Drainage.  7  Wochen  nach  der  Operation  lässt  die  Eiterung  nach  c 
die  Wunde  beginnt  sich  zu  schliessen. 

Seit  14  Tagen  passive,  sehr  schmerzhafte  Bewegungen.  Die  Bei^. 
gelingt  mit  Anstrengung  bis  zu  1  Rechten.  Das  Extrem  der  Streckung  fc 
Mit  heiler  Wunde  entlassen. 

10.  Februar  1896.  Linker  Arm  weder  völlig  zu  beugen  noe:: 
strecken,  bei  Wetterwechsel  noch  Schmerzen,  M.  sonst  gesund. 

Der  Körper  besteht  aus  hyalinem  Knorpel  vom  Typus  des  Gelai 
knorpeU,  der  zum  grössten  Theil  lebt,  stellenweise,  namentlich;: 
Lösungsrande  aber  nekrotisch  ist  und  viele  Verkalkungen  aufweist,  k 
dem  unregelmässigen  Lösungsrande  inserirt  ein  massig  zellreicher  bi£? 
gewebiger  Stiel  ohne  nachweisbare  Gefltase.  Am  Rande  stellen^ 
Neubildung  von  Knorpel  vom  Bindegewebe  aus ;  ebenso  finden  sieh  - 
Verlaufe  des  Stieles  sehr  grosse  einkernige ,  embryonalen  Knorpel/ 
ähnliche  Zellen. 

Fig.  12. 


KJl 


'••, 


Gelenkknorpel 


Verkftlknngen 


Bindegewebe  mit 
Knorpelselleo 


_  * 

7.  L.,  Hermann,  16  Jahre  alt  Oekonom  aus  Tündern  b.  Hirnen 
Aufgenommen  am  4.  Februar,  entlassen  am  7.  März  1893. 

Seit  '  4  Jahr  hat  sich  allmählich  Schmerzhaftigkeit  im  rechten  Elte' 
bogengelenk  eingestellt.  Zunächst  konnte  das  Ellenbogengelenk  ni^; 
ganz  gestreckt  werden,  seit  4  Wochen  ist  dies  wieder  mögfo> 
doch  traten  beim  Arbeiten  noch  immer  Schmerzen  auf,  die  seine  Leistung 
fahigkeit  sehr  herabsetzten. 

Befund:  Gut  genährter,  sonst  gesunder  Junge,  keine  sichtbar 
Schwellung  des  rechten  Ellenbogengelenks.  Bewegungen  fast  ganz  ^ 
und  glatt.     Man   fühlt  anscheinend  verdickten  Radiuskopf  und  auf  ^er 
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Ulnarseite  gerade  in  der  Gelenkbeuge  einen  etwa  bohnengrossen  Höcker, 
der  der  Ulna  anzugehören  scheint.  Ein  verschieblicher  Fremdkörper 
ist  nicht  zu  fühlen. 

13.  Februar.  Narkose.  Blutleere.  (Operation  auf  ^Wunsch  des  Kranken 
und  weil  man  Fremdkörper  vermuthet). 

Zunächst  auf  den  ulnaren  Höcker  eingeschnitten.  Man  findet  hier 
nur  eine  mit  massenhaften  rothen  Zotten  besetzte  Kapsel.  Dann  Schnitt 
auf  dem  Radiusgelenk.  Radiusknorpel  zeigt  einige  flache  Dellen.  Gegen- 
überliegender Rotulaknorpel  sehr  defect,  an  kleiner  Stelle  ganz  fehlend. 
Keine  Granulationen.  Haftender  Knorpel  von  normaler  Beschaffenheit 
Im  Gelenk  liegen  drei  kleinere  lose  Knorpelblättchen  und  ein 
vierter  über  erbsengrosser  runder  Knorpelkörper,  der  in  der 
Mitte  etwas  Knochen  zu  enthalten  scheint 

Jetzt  auf  der  ulnaren  Seite  noch  einmal  gesucht.  Knorpel  hier  an- 
scheinend normal,  jedoch  befindet  sich  an  einem  hier  benutzten  Tupfer 
ebenfalls  ein  Knorpelblättchen. 

7.  März.  Entlassen,  fast  heil.  Es  fehlt  etwa  ein  fünftel  Bewegung 
in  jeder  Richtung. 

8.  Februar  1896.  Arm  ist  gesund,  zu  Allem  zu  gebrauchen,  ohne 
Schmerzen,  völlig  gerade  und  krumm  zu  machen.   L.  auch  sonst  gesund. 

8.  H.,  Heinrich,  14  Jahre  alt.  Knecht  aus  Dielmissen.  Aufgenommen 
am  2.  October  1894. 

Patient  litt  vielfach  an  Gelenkrheumatismus  der  Knie-  und  Ellenbogen- 
gelenke und  war  dann  jedes  Mal  mehrere  Wochen  hindurch  bettlägerig. 
Seit  Februar  d.  J.  allmählich  und  schmerzlos  sich  einstellendes  Unver- 
mögen, den  rechten  Arm  völlig  auszustrecken. 

Befund:  Magerer,  doch  gesund  aussehender  Mensch.  Linker  Arm 
im  Ellenbogengelenk  nicht  zu  strecken.  Gegend  zwischen  Olecranon  und 
Epicond.  lat.  ist  exquisit  druckempfindlich.  Ab  und  zu  knarrende  Ge- 
räusche bei  Bewegungen. 

Operation:  Incision  von  der  Rückseite.  Im  Radiohumeralgelenk 
findet  sich  ein  etwa  4  mm  langes,  schmales,  frei  in  das  Gelenk  hinein- 
ragendes Knorpelstückchen,  welches  ulnarwärts  noch  adhaerent  ist  und 
erst  abgeschnitten  werden  kann  nach  Abmeisselung  eines  Stückes  der 
Humerusgelenkfiäche. 

8.  November.    Entlassen. 

9.  B.,  Carl,  16  Jahre  alt.  Knecht  aus  Mehrum  bei  Peine.  Auf- 
genommen am  10.  Juni,  entlassen  am  23.  Juni  1895. 

Patient  giebt  an,  seit  letztem  Sommer  Schmerzen  und  Behinderung  in 
der  Beweglichkeit  des  rechten  Ellenbogens  beobachtet  zu  haben.  Anfangs 
habe  er  äusserlich  am  Gelenk  nichts  bemerkt,  nach  kurzer  Zeit  sei  ein 
kleiner  Knoten  auf  der  Aussenseite  des  Gelenks  aufgetreten  und  an 
dieser  Stelle  habe  es  bei  Bewegungen  gekracht.  Das  Gelenk  sei  dann 
dick  geworden,  jedoch  habe  diese  Schwellung  in  letzter  Zeit  sich  wieder 
zurückgebildet.  Der  Arm  sei  wieder  kräftiger  geworden.  Er  habe  bis 
zuletzt  noch  gearbeitet,  freilich   nicht  mehr  alle  Arbeiten  thun  können. 

Befund:  Auf  der  lateralen  Seite  des  rechten  Ellenbogengelenks 
hinter   und   unterhalb    des   Epicondylus    und   hinter   und    oberhalb   des 
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Radiusköpfchens  sieht   and  fühlt  man  einen  gut  bohnengrosses  Li- 
der sich  verschieben  lässt,  namentlich  in  der  Richtung  nach  innet. 
bei  fohlt  man  Crepitiren,  nnd  Patient  äussert  starken  Schmerz.  Ate  - 
Bewegungen  im   Sinne    der  Beugung    nnd    Streckung     CrepiUti« : 
Schmerzen.     Die   Beweglichkeit   ist   beschränkt,   an    der  Strei- 
fen len  etwa  40 °,    an   der  Beugung   etwa  20°.     Rotatfonsbevepi. 
frei.     Der  Umfang  unter    dem   Olecranon    (über   den  Knoten  gere?  J 
beträgt  rechts  25^2,  links  24  cm.   Sonst  keine  Veränderungen. 

Diagnose:  Osteochondritis  dissecans. 

Eröffnung  des  Gelenks  dnreh  einen  über  den  Knoten  geMr 
Längsschnitt  auf  der  Aussenseite.  Der  gefühlte  Körper  hängt  noi  dr 
eine  schmale  Weichtheilbrticke  mit  dem  Knochen  zusammen.  Dies«  * 
durchschnitten  und  der  Köper  entfernt.  Derselbe  besteht  auf  dem  Dl* 
schnitt  im  Wesentlichen  aus  Knorpel  und  einem  kleinen  S:: 
Knochen.  Der  Einblick  in  das  Gelenk  zeigt  nun,  dass  an  derRe::* 
des  Humerus  ein  Defect  ist,  welcher  etwa  der  Grösse  nnd  Fort 
gefundenen  Knorpelknochenstücks  entspricht  Die  Beweglichkeit  des ' 
lenks  ist  freier  geworden,  wenn  auch  nicht  voll  wieder  hergestellt. 

23.  Juni.     Fieberloser  aseptischer  Verlauf.     Wunde   fast  heil.  ■ 
lenk  nicht  verdickt  und  bereits  wieder  massig  beweglich.     Entlasse 

3.  October  1896.  Der  Arm  ist  gut  zu  gebrauchen,  nur  bei  Ungff-' 
Arbeit  stellt  sich  eine  geringe  Schwäche  ein.  Schmerzen  treten  & 
auf.  Streckung  bis  zu  160°.  Aus  der  Beugung  fehlt  etwas.  B.  s* 
gesund. 

10.  H.,  Otto,  16  Jahre  alt.  Ackergehilfe  aus  Espol  bei  Härder 
Aufgenommen  am  24.  Juni,  entlassen  am  9.  Juli  1895. 

Patient  giebt  an,  dass  ihm  am  4.  Juni  er.  die  Ochsen  weggebt-' 
seien  und  dass  bei  dem  Versuch,  dieselben  zu  halten,  sein  rechte 
Arm  gezerrt  sei.  Es  sei  aber  noch  nicht  schlimm  gewesen,  so  d^ 
er  noch  bis  vor  14  Tagen  gearbeitet  habe.  Vor  5 — 6  Tagen  sein«: 
stärkerer  Anstrengung  beim  Mähen  eine  auffallende  Verschlimmert 
eingetreten.  Die  Schmerzen  haben  sehr  zugenommen,  der  Eilenbogt 
sei  etwas  angeschwollen  und  er  könne  den  Arm  nicht  mehr  gtf*' 
strecken.     Die  Schwellung  habe  seitdem  wieder  etwas  abgenommen. 

Gesund  aussehender  junger  Mann  mit  gesunden  inneren  Organ?1 
Es  besteht  eine  geringe  Schwellung  auf  der  lateralen  Seite  des  recht  * 
Ellenbogengelenks,  namentlich  über  der  Rotula  des  Humerus.  Die<- 
scheint  etwas  stärker  vorzuspringen  als  links.  Bei  Bewegungen  ^ 
man  deutliches  Krachen  und  ein  weicheres  Knirschen  wie  von  Zone: 
Beugung  kaum  beschränkt,  der  Streckung  fehlen  35°.  Snpin*^ 
etwas  beschränkt.  Rotationsbewegungen  schmerzlos,  dagegen  Strecke 
sehr  schmerzhaft.  Umfang  unter  der  Spitze  des  Olecranon  rechts  '21  < 
links  20  V*  cm. 

25.  Juni.  Therapie.  Narkose.  Blutleere.  Bogenförmiger?^ 
auf  der  lateralen  Seite  des  rechten  Ellenbogens.  Lappen  etwas  iw*0*' 
präparirt  und  dann  das  Gelenk  etwas  mehr  nach  der  Beugeseite  ft 
direct  am  Humero-Radialgelenk  eröffnet.  Kapsel  stark  verdickt.  Gelenk- 
flache  der  Rotula  theilweise  gelöst  und  nur  durch  eine  scto*e 
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Icke  mit  dem  Knochen  verbanden.  Ligament,  annulare  etwas  ein- 
schnitten und  dann  daa  etwa  1 '  i  cm  im  Durchmesser  haltende  Knorpel- 
ck  herausgeschält.  Die  Umgebung  des  entstandenen  Defectes  mit  dem 
ss er  geglättet. 

Naht  der  Kapsel  mit  Catgut.  Jodoformgaze  unter  den  Hantlappen, 
ht   des  unteren  und  oberen  Wundwinkels. 

8.  Juli.  Verlauf  ohne  Fieber.  Heute  Arm  gebeugt.  Streckung 
ht   mehr  beschrankt.     Entlassen. 

30.  Juli.  Wunde  völlig  heil.  Ellenbogen  ist  vollständig  normal  in 
rselben  Ausgiebigkeit  wie  der  linke,  aettv  und  passiv  beweglich. 

4.   Februar  1896.     Völlig  gesund  und  arbeitsfähig. 

11.    T.,  Karl,  19.  Jahre 

Bäckergeselle  aus  Scbö- 
u.  Aufgenommen  am  25. März 
97,  operirt  am  28.  März, 
Hassen  am  22.  April. 

Anamnese:  T.  ist  früher 
mer  gesund  gewesen.  Vor 
Jahren  bekam  T.  Sehmer- 
□  im  rechten  Handgelenk, 
iin  traten  ganz  allmäh- 
eh  Schmerzen  im  rechten 
lenbogen  auf,  seit  1  Jahr 
inn  T.  den  rechten  Arm 
cht  mehr  ausgiebig  bewegen 
id  verspürt  auch  bei  Bewe- 
ingcn    Knarren   im    Gelenk. 

Befund:  Pat.  ist  nicht 
i  Stande,  seinen  rechten  Arm 
alUtändig  zu  strecken.  Im 
achten  Ellenbogengelenk  ge- 
nger  Erguss.  Bei  Pro-  und 
opination  deutliches  Knarren. 
ewegungen  schmerzhaft. 

Innere  Organe  gesund. 
leine  Tnbercnlose  oder  Go- 
orrhoe.    (Bild  Nr.  IV.) 

28.  März.  Operation  in 
lorphiu  m- A  eth  er-Narkos  e. 

An  der  radialen  Seite  des 
•elenkes  Bogen  schnitt,  der 
'appen  zurück  pr&parirt  nnd 
las  Gelenk  zwischen  Radios 
iöpfchen  und  Botnla  eröffnet. 
^s  zeigt  sich,  dass  vom  Radiusköpfchen  ein  ungefähr  2','a  cm  langes, 
I  cm  breites  Stück,  dem  Randtheit  des  Köpfchens  grösstenteils  an- 
gehörend, gelockert  ist,  aber  mit  dem  Köpfchen  noch  in  ziemlich 
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fester  Verbindung  steht  Es  wird  mit  Scheere  und  Pincette  gelöst 
und  herausbeftfrdert  Es  besteht  zum  grüssten  Theile  aus  Knorpel,  zu 
einem  kleinem  Theil  ans  Knochen  und  trägt  einen  fibrösen  Strang, 
durch  welchen  es  mit  dem  Radius  in  Verbindung  stand.  Naht  der 
Kapsel  wunde  mit  Catgut,  der  Hautwunde  mit  Seide  nnd  Catgut  bia  auf 
einen  Wundwinkel,  wo  ein  Jodoformgazetampon  eingelegt  wird.  Steriler 
Moospappe- Verband  in  Streckstellnng  des  Armes. 

21.  Mal.  Wunde  bis  auf  eine  kleine  granulirende  Stelle  vernarbt. 
Flexion  bis  etwas  über  Rechten,  Extension  nicht  ganz  bis  zum  ge- 
streckten Winkel,  Supination  nur  halb  ausführbar.  Bei  Bewegungen  kein 
Knarren  im  Gelenk. 

22.  Mai.     Entlassen  zur  poliklinischen  Nachbehandlung. 
Mai  1899.     Aufenthaltsort  nicht  zu  ermitteln. 

Der  herausgenommene  Körper  ist  2,6  cm  lang,  1,1  cm  breit  und 
(auf  dem  Durch  schnitt}  in  maximo  0,9  cm  dick,  er  stellt  den  Seitentheil 
des  Radiusköpfchens  dar,  ist  am  freien  Rande  nnd  oben  glatt,  an  den 
Lösungsrandern  und  unten  raub,  uneben  und  zum  Theil  anfgefaaert  Er 
besteht  zum  grössten  Theil  ans  Knorpel,  nur  an  der  Seite  seiner  grössten 
Dicke  liegt  unter  dem  Knorpel  ein  Stückchen  Knochen.  Mikroskopisch 
erweist  sich  der  Knorpel  als  hyaliner  Gelenkknorpel  mit  meist  erhaltener 
Kernfärbung.  Die  Knorpelzellen  sind  aber  vielfach  geschrumpft.  Der 
Lösungsrand  ist  zum  Theil  zerfasert,  von  Bindegewebe  durchwachsen, 
znm  Theil  schollig  zerfallen.  An  dem  einen  Ende  liegt  unter  dem 
Knorpel  ein  Stückchen  spongiüsen,  abgestorbenen  Knochens.  Das 
Markgewebe  ist  zerfallen,  nicht  mehr  kenntlich.  Am  freien  Rande  hegt 
ein  massig  zellreicbes  Bindegewebe,  das  in  die  Markräume  hin  ein  wuchert. 
In  demselben  vielfach  Inseln  von  jungem  Knorpel.  Es  schlägt  sich  ein 
Ende  um  den  freien  Knorpelrand  herum  nnd  erzeugt  mit  dem  hier  sehr 
Btark  aufgefaserten  Knorpel  den  Eindruck  von  Zotten  (s.  Figur  13). 

Fig.  13. 


Gelenkknorpd     Nekrot.  Knochen        Junget  Bindegewebe  mit  Koorpelneubild-uj 

12.    S.,  Karl,  Hausdiener,  18  Jahre  alt     Aufgenommen  am  13.  Jan., 
entlassen  am  3.  Februar  1S96. 

:'  Anamnese.  Sonst  stets  gesund,  ist  Patient  vor  gut  3  Monaten  auf 
den  rechten  Ellenbogen  gefallen,  ohne  irgendwelche  Folgen  —  Erguss, 
Schmerzen  oder  Gcbrauchsbehinderung  —  im  AnschlusB  daran  zu  bekom- 
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menj  vielmehr  arbeitete  et  wie  sonst  mit  dem  rechten  Arm  weiter,  achtete 
gar  nicht  darauf  und  erinnerte  sich  an  den  Fall  überhaupt  erst  wieder, 
als  er  nach  mehreren  Wochen  Schmerzen  im  rechten  Ellenbogen  bekam 
und  dort  auf  der  Rückseite  einen  fremden  Körper  fühlte. 

Befund:  Patient  kann  eeinen  rechten  Arm  nicht  völlig  strecken, 
klagt  Aber  zeitweise  Schmerzen  und  plötzliche  Bewegangshcmmungen  im 
rechten  Ellenbogengelenk,  in  dem  man  gelegentlich  deutlich  einen  etwa 
haaelnuBflgrosseu  Fremdkörper  fohlen  kann. 

Fig.  14. 


Neagebildetir 
Knorpel 


Osteoides  Gtwebe  Bindegewebe 

13.  Januar  1896.  Operation.  In  Narkose  Eröffnung  des  Gelenks 
an  der  hinteren  Radialseite,  Herausnahme  zweier  kleinhaselnussgrosser, 
höckeriger  Gelenkkörper. 

3.  Februar,     Wunde  p.  pr.  geheilt,  entlassen. 

3.  Januar  1899.  Vorstellung.  S.  dient  zur  Zeit  in  einem  Garde- 
Hegiment  z.  F.,  hat  seit  der  Operation  keine  Schmerzen  mehr  in  seinem 
voll  funetionsfünigen  Arm  gehabt.  Muskulatur  rechts  kräftiger,  wie  links. 
Streckung  im  Ellenbogen  bis  zur  Geraden,  Beugung,  Pro-  und  Supination 
völlig  frei;  Narbe  gegen  Unterlage  verschieblich,  nicht  dr  ackern  p  Und  lieh. 

Die  Körper  sind  etwa  kleinhaselnussgross,  auf  der  einen  Seite  mehr 
flach  und  eben,  nach  der  andern  rundlich,  convez  und  höckerig. 
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Mikroskopisch  siebt  man,  dass  der  grössere  Tlieil  dea  Körpers  und 
zwar  sein  Rem,  bis  zur  ebenen  Oberfläche  heranreichend,  aus  typischen) 
hyalinem  Gelenkknorpel  besteht.  Die  Knorpel  kapseln  sind  zum  Theil  leer, 
zum  Theil  liegen  geschrumpfte  Zellreste  in  ihr,  in  manchen  ist  noch  eine 
Art  Kernfärbung  vorhanden.  Der  untere  Rand  dieses  Gelenkknorpelab- 
schnitts  ist  scharf  abgegrenzt,  nneben,  mehrfach  eingebuchtet.  Hieran 
schliesst  sich  ein  mächtiges  Lager  von  nengebildetem,  an  regelmässig  for- 
mirtem,  meist  blasigem,  zum  Theil  faserigem  Knorpel  an,  in  dem  siel 
Streifen  osteoiden  Gewebes  neben  mehrfachen  Lücken  finden.  Nach  den 
unregelmässigen  Rändern  zu  geht  der  Knorpel  in  Bindegewebe  Ober.  Kar 
bei  letzterem  ist  Überall  Kernfärbuug  vorhanden,  während  sie  bei  dem 
osteoiden  Gewebe  ganz,  bei  dem  neugebildeten  Knorpel  meist  fehlt  (Fig.  14), 

13.   Cadett  Seh.,  16  Jahre  alt,  a.  Berlin.    Aufnahme  am  19.  Jan.  1697. 

Hochaufgeschossener,  sonst  gesunder  Mensch,  der  seit  etwa  2  Jahren, 
ohne  dass  er  von  irgend  einem  Trauma  etwas  weiss,  tlber  Schmerzen  im 
Ellenbogengelenk  (rechts)  klagt.  Hier  und  da  hat  er  wohl  auch  einmal 
über  die  Sprung-  und  Kniegelenke  geklagt,  ohne  dass  ihn  die  Be- 
schwerden in  diesen  Gelenken  in  seinem  Thnn  und  Treiben  gestört  hätten. 
Die  Schmerzen  im  Ellenbogengelenk  traten  zumal  beim  extremen  Strecken 
und  bei  Pro-  und  Supination  ein.  Diese  Bewegungen  sind  ebensowenig 
wie  die  Bengnng  bis  zum  äussersten  ausfahrbar.  Besonders  ist  aber  die 
Streckung  gehemmt,  während  er  links  ITeberstreckung  hat.  Es  fehlen 
auf  der  rechten  Seite  wohl  15°. 

Fig.  15. 

__ — ■     Bindegewebe 

:;  JJ'-'.'^T^^^.   Geleokknorpel 


"  fym 


Anf  der  Hinterfläche,  in  dem  Raum  zwischen  Radius  nnd  Ulna,  zeigt 
Bich  an  dem  Gelenk  eine  fluetuirende  Schwellung.  Der  Patient  kann  frei 
die  Bewegungen  machen,  bei  welchen  es  so  laut  im  Gelenk  kracht,  dass 
man  es  auf  Entfernung  hört.  Setzt  man  Hand  and  Finger  anf,  so  fahle 
man    das  Knacken  hinten  aussen  am  Humeroradi algelenk. 

Im  Röntgenbild  scheint  sich  ein  Defect  an  der  Rotula  zu  ergeben 
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Die  Erschwerung  der  Bewegung  ist  so  erheblich,  dass  Patient,  wenn 
Besserung  nicht  eintritt,  ans  der  Cadettenanstalt .  austreten  muss. 

4.  März.  Operation.  Es  wird  ein  bogenförmiger  Hautschnitt  vom 
Oberarm  nach  dem  Unterarm  geführt.  Dieser  Hautlappen  wird  zurück- 
präparirt.  Dann  Längsschnitt  zwischen  Humerus  und  Radius,  und  Ab- 
schälung des  Ligament,  extern.  Dabei  wird  das  Gelenk  eröffnet.  Nun 
sieht  man,  als  die  Wunde  auseinandergehalten  wird,  eine  etwa  1  {/'i  qcm 
grosse  Platte  vom  Knorpel  der  Rotula  abgehoben,  aber  noch  ungefähr  au  ihrer 
ursprünglichen  Stelle  durch  lange  Züge  von  Gewebe  festgehalten.  Die  Knorpel- 
platte wird  mit  einem  Elevatorium  emporgehoben,  dann  mit  Hakenpincette 
gefasst  und  mit  feiner  Scheere  in  ihrer  Verbindung  gelöst. 

Das  Gelenk  enthielt  massige  Menge  leicht  blutig  gefärbter  Synovia. 
Die  Synovialis  war  am  Radiohumerusgelenk  geröthet  und  mit  zarten  Zotten 
besetzt.     Im  übrigen  erscheint  das  Gelenk  gesund. 

Die  Heilung  erfolgte  ohne  einen  besonderen  Zufall.  Im  April  bereits 
konnte  Herr  S.  seine  Arbeiten  wieder  aufnehmen  und  bei  einer  Vorstellung 
im  Juni  erschien  das  Gelenk  gesund. 

Der  Körper  besteht  aus  einer  1,6  cm  langen,  1,4  cm  breiten  und 
0,8  cm  (in  maximo)  dicken  Knorpelscheibe,  die  auf  der  obern  Seite  ziem- 
lich glatt,  auf  der  untern  und  am  Rande  zottig  rauh  ist. 

Mikroskopisch  sieht  man,  dass  es  sich  im  Wesentlichen  um  hyalinen 
Gelenkknorpel  handelt,  bei  welchem  meist  die  Kernfärbung  erhalten  ist. 
Der  untere  Rand  ist  sehr  unregelmässig,  buchtig,  hier  befinden  sich  in 
der  Mitte  kleine  Reste  von  Knochensubstanz  ohne  Kernfärbung.  Im  Knor- 
pel sieht  man  hier  grössere  Lücken,  nekrotische  und  verkalkte  Partien. 
An  dem  Lösungsrand  setzt  sich  ein  bindegewebiger  Stiel  an,  in  welchem 
sich  Gefasse  mit  Blutkörperchen  befinden  und  deutliche  Knorpelneubildung. 
Am  meisten  peripher  vom  Lösungsrande  sieht  man  in  dem  Stiel  auf 
einigen  Schnitten  lebende  Knochenbälkchen  mit  Markgewebe,  an  die  sich 
der  bindegewebige  Stiel  ansetzt.  Man  muss  sich  wohl  vorstellen,  dass 
diese  Knochenbälkchen  beim  Exstirpiren  des  Körpers  (Elevatorium,  Scheere, 
s.  o.)  vom  Humerusende  mit  abgetrennt  sind.  Das  Bindegewebe  am  Lö- 
sungsrande setzt  sich  auf  die  Seitenränder  der  Knorpelplatte  fort,  zu 
zottenartigen  Gebilden  auswachsend,  und  zum  Theil  auch  auf  die  obere 
Fläche,  hier  in  den  Knorpel  hineinwachsend.    (Fig.  15). 

Ganz  ähnlich  gebaut  ist  ein  anderer  Gelenkkörper,  der  in  der 
Sammlung  sich  befand,  ohne  weitere  Bezeichnung. 

14.  D.,  Carl,  1 7  Jahre  alt,  Schlosser  aus  Walkenried  b.  Nordhausen. 
Aufgenommen  am  13.  October,  entlassen  am  18.  November  1891. 

Der  junge  Mann  ist  bis  vor  ca.  3/4  Jahren  stets  gesund  gewesen. 
Seit  der  Zeit  hat  er  Schmerzen  im  rechten  Ellenbogengelenk  und  kann 
den  Arm  nicht  ganz  gerade  machen.     Ein  Trauma  liegt  nicht  vor. 

Befund:  Mittelkräftiger  Mensch.  Der  rechte  Arm  ist  im  Ellenbogen- 
gelenk etwas  flectirt.  Er  kann  weder  activ  noch  passiv  ganz  ge- 
streckt werden.  In  der  Gegend  des  Humero-Radialgelenks  eine  fluctu- 
irende  Anschwellung.  Bei  Bewegungen  des  Radius  knirscht  es  im  Gelenk. 
Sonst  findet  sich  an  dem  Gelenk  nichts  Abnormes.  Patient  ist  im  übri- 
gen gesund. 
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18.  October.  Narkose.  Bogenschnitt  nach  hinten  vom  Radiusküpf 
chen.  Dann  Eröffnung  des  Gelenks  durch  einen  Längsschnitt.  E*  tit- 
leert sich  viel  Hydrops.  Der  Knorpel  des  Humerus  ist  locker,  verschieblich 
abgehoben  durch  bräunliche  Granulationen,  doch  nicht  ganz  frei.  Min  ei- 
stirpirt  den  Knorpel,  soweit  er  locker  ist.  Der  unterliegende  Knochen  & 
auffallend  weich.    Radius  intact,  freie  Körper  finden  sich  nicht. 

Naht  der  Kapsel  und  Haut,  Drainage.    Mooskuchenverband. 

4.  November.  Wunde  bis  auf  kleine  granulirende  Stelle  veiheöi 
Passive  Bewegungen.  Pronation  und  Supinaüon  ganz  frei.  Strecker 
und  Beugung  beschränkt. 

18.  November.    Arm  gut  beweglich.    Entlassen. 

4.  Februar  1896.  Der  Arm  ist  gesund  und  wie  der  andere  zu  ge- 
brauchen zu  allen  Schlosserarbeiten.  Es  fehlt  „eine  Kleinigkeit*  an  der 
Beugung  und  Streckung.  Bei  schwerer  Arbeit  und  Anstossen  bisweil« 
Schmerzen. 

[16.  Spr.,  Friedrich,  19  Jahre  alt,  Ackergehilfe  aus  Oppenwete  be- 
Minden i.  W.    Aufgenommen  am  24.  März,  entlassen  am  18.  April  1S93. 

Seit  V'i  Jahre  Schmerzen  im  rechten  Ellenbogengelenk,  hauptsächlich 
bei  Drehbewegungen.  Er  ist  dadurch  in  seiner  Arbeit  gestört.  Eine  wesent- 
liche Herabsetzung  der  Beweglichkeit  des  Gelenks  und  der  Kraft  te 
Armes  habe  nicht  stattgefunden. 

Befund:  Gesunder,  mittelkräftiger  Junge.  Rechtes  Ell enbogengelenk 
nicht  verdickt.  Extension  etwas  beschränkt:  während  sich  der  linkr 
Arm  hyperextendiren  lässt,  ist  der  rechte  nur  eben  bis  zur  Geraden  zc 
strecken.  Beugung  und  Rotation  frei.  Im  Radio-Hnmeralgelenk  fohlt  mss 
deutliches  Reiben,  und  man  hört  ein  knackendes  Geräusch,  auf  das  Patient 
auch  selbst  schon  aufmerksam  geworden  ist.  Man  glaubt  auch  kleine 
Körper  zu  fühlen,  letzteres  auch  auf  der  medialen  Seite  des  Oberarms. 

27.  März.  Längsschnitt  auf  das  Radio-Humeralgelenk.  Es  quillt  so- 
fort eine  mit  Zotten  reichlich  besetzte  Synovialis  hervor.  Syno- 
vialis selbst  nicht  erheblich  verdickt.  Die  Zotten  flottirten  sehr  lebhaft 
und  schön  beim  Ausspülen  des  Gelenks.  Der  Knorpel  der  Radinsgelenk- 
fläche  und  ebenso  die  entsprechende  Stelle  des  Humerusknorpels  zeigt 
in  der  Mitte,  etwas  mehr  nach  der  lateralen  Seite  zu,  eine  Erweichung, 
ja  derselbe  fehlt  in  der  Mitte  der  Stelle  ganz.  An  den  Rändere 
des  Knorpelgeschwürs  lässt  er  sich  leicht  abheben.  Der  dann  frei 
werdende  Knochen  ist  weich.  Ein  Theil  der  Synovialis  wird  abge- 
schnitten, die  erweichten  Knorpeltheile  entfernt. 

Carbolspülung,  Jodoform.     Verband  in  Streckstellung. 

5.  April.     Heilung  p.  pr.     Beugestellung. 

12.  April.  Patient  soll  den  Arm  bewegen,  was  auch  ohne  besondere 
Schmerzen  möglich  ist.  Von  dem  früher  bestehenden  Reiben  und  Knackes 
spürt  man  nichts  mehr. 

19.  April.  Es  sind  keine  Schmerzen  wieder  aufgetreten.  Die  Ex- 
treme der  Bewegungen  sind  beschränkt.  Die  grobe  Kraft  ist  noch  ver- 
mindert.    Entlassen. 

20.  Mai  1S96.     „Ist  von  einem  Militärarzt  untersucht  worden,  der 
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den  Arm  för  gesund  erklärt  hat;  doch  da  8.  keine  Griffe  damit  machen 
könne,  sei  er  vom  Militär  freigekommen." 

16.  H.,  August,  16  Jahre  alt,  Schmiedelehrling  ans  Göttingen.  Auf- 
genommen am  2.  Juli,  entlassen  am  16.  Juli  1890. 

Stammt  aus  gesunder  Familie  und  war  selbst  stets  gesund.  Klagt 
seit  8 — 9  Wochen  über  Schmerzen  in  der  Gegend  des  Radiusköpfchens, 
die  sich  auf  Druck  und  bei  Gelenkbewegungen  steigern.  Trauma  bestimmt 
geleugnet.     Weiss  keine  Ursache. 

Befund:  Gut  genährt,  sonst  gesund.  Das  linke  Ellenbogen- 
gelenk circulär  geschwollen,  fluctoirt  deutlich.  Druck  auf  das  Radius- 
köpfchen und  seine  Umgebung  ist  schmerzhaft,  ebenso  Bewegungen  im 
Gelenk.  Flexion  frei,  der  Extension  fehlen  ca.  30°.  Pro-  und 
Supination  frei. 

3.  Juli.  Narkose,  Blutleere.  Längsschnitt  über  das  Radiusköpfchen 
und  Eröffnung  des  Gelenks,  wobei  sich  eine  ganze  Menge  völlig  klarer 
Flüssigkeit  entleert.  Gelenkkapsel  geschwollen,  geröthet,  eine  Falte  der- 
selben legt  sich  zwischen  Radiuskopf  und  Hnmerusgelenkfläche.  Dieselbe 
wird  excidirt.  Beim  Auseinanderziehen  des  Gelenks  sieht  man  einen  quer 
über  die  Gelenkfläche  verlaufenden  Spalt  im  Knorpel,  letzterer 
indessen  nicht  abhebbar.  Auch  ein  Theil  des  geschwollenen  Lig.  annulare, 
welches  sich  zwischen  die  Gelenkflächen  schob,  wird  excidirt.  Freie  Kör- 
per oder  Defecte  an  den  Gelenkflächen  sind  nicht  zu  finden. 

Desinfection  mit  Carbol.    Kapsel  mit  Catgut,  Haut  mit  Seide  genäht 

9.  Juli.     Geringe  Wundrandnekrose. 

16.  Juli.    Entlassen. 

26.  Juli.    Die  früher  nekrotische  Hautpartie  granulirt  langsam  zu. 

23.  Februar  1891.  Stellt  sich  wieder  vor,  da  er  keine  schwere 
Schmiedearbeit  thun  kann  wegen  Schwächegefühl  und  krampfartiger  Schmer- 
zen im  Vorderarm.  Der  Extension  fehlen  ca.  40°,  Flexion  ist  frei.  Will 
Schreiber  werden.] 

b)  Kniegelenk. 

17.  K.,  Wilhelm,  22  Jahre  alt,  Hüttenarbeiter  aus  Sollinger  Hütte 
b.  Uslar.    Aufgenommen  am  23.  October,  entlassen  am  12.  November  1879. 

Patient,  kräftiger  Mann,  leidet  seit  xj-i  Jahre  ohne  Veranlassung, 
ohne  Trauma  an  einer  Schwellung  des  linken  Kniegelenks,  die  perio- 
disch wieder  verschwindet.  Von  Zeit  zu  Zeit  treten  beim  Gehen  excessive 
Schmerzen  auf,  die  ihn  zum  Ruhigstehen  zwingen  und  meist  von  einem 
neuen  Erguss  gefolgt  sind. 

Zur  Zeit  fühlt  man  in  dem  Gelenk,  das  voll  Erguss  ist,  einen  sehr 
mobilen  Körper. 

28.  October.  Nach  Entleerung  des  Gelenks  durch  Compression  In- 
ciaion  an  der  Aussenseite  des  Gelenks  an  dessen  tiefster  Stelle.  Entfernung 
eines  3  cm  langen  und  breiten,  3/4  cm  dicken  platten  Körpers,  aus  Knorpel 
mit  centralem,  kleinem  Knochenkern  bestehend.   Kapsel  erscheint  gesund. 

12.  November.  Reactionsloser  Verlauf.  Mit  beweglichem,  nicht  ge- 
schwollenem Knie  entlassen. 

18.  M.,  Wilhelm,  28  Jahre  alt,  Schäfer  aus  Wolberode.  Aufgenommen 
am  21.  Januar,  enttassen  am  4.  Februar  1882. 
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Patient  bekam  vor  8  Tagen  ganz  plötzlich  im  Gehen  stechenden 
Schmerz  an  der  linken  Patella,  seitlich  davon,  sodass  er  stehen  bleiben 
mnsste.  Im  September  spürte  er  Knacken  im  Gelenk,  das  ziemlich  schnell 
anschwoll,  dann  aber  wieder  dünner  wurde. 

Vor  2  Jahren  ist  ein  freier  Körper  aus  demselben  Knie  an  der  inneren 
Seite  herausgeschnitten,  den  er  schon  xk  Jahr  vorher  zeitweise  gefühlt 
hatte.  Auch  damals  ist  das  Knie  öfter  angeschwollen,  einmal  auch  nach 
Verrenkung. 

Jetzt  aussen  am  linken  Knie,  seitlich  von  der  Patella,  ein  ca.  Fünfzig- 
Pfennigstück  grosser  fester  Körper,  der  nicht  wegzuschieben  ist 

Beim  Einschnitt  springt  der  Körper  sofort  heraus.  Jodoform.  Naht. 
Drainage. 

4.  Februar.     Heilung  p.  pr.     Geheilt  entlassen. 

3.  Februar  1696.  Knie  gesund  und  frei  beweglich,  nie  dick.  Keine 
Schmerzen  seit  der  Operation.  Gehen  und  Arbeiten  unbehindert.  Sonst 
gesund. 

19.  E.,  August,  24  Jahre  alt,  Maurer  aus  Bielefeld.  Aufgenommen 
am  1.  Februar,  entlassen  am  1.  März  1884. 

Ist  vor  3  Monaten  bei  einem  Fehltritt  von  der  Leiter  auf  die  Füsse 
gefallen.  Er  fühlte  sofort  einen  heftigen  Schmerz  im  rechten  Knie, 
sodass  er  gleich  ärztliche  Hülfe  aufsuchte.  Schon  vor  dem  Fall  will 
Patient  oft  ein  eigenthümliches  Gefühl  gehabt  haben,  wie  er 
meint,  am  Knochen.  Nach  dem  Fall  war  das  Knie  meist  dick.  Ab 
und  zu  traten  bei  besonderen  Bewegungen  plötzlich  heftige  Schmerzen  im 
Knie  ein.    Seit  längerer  Zeit  hat  er  selbst  2  harte  Körper  im  Knie  gefühlt 

Befund:  Im  rechten  Knie  deutlicher  Erguss.  Kapsel  leicht  verdickt 
Es  gelingt  leicht,  lateral  im  oberen  Recessus  einen  beweglichen  Körper 
von  Pflaumenkerngrösse  zu  fühlen.  An  der  medialen  Seite  auf  dem  Condyl. 
medial,  femor.  ebenfalls  eine  rundliche  Prominenz,  über  die  der  Finger 
mit  einem  Ruck  weggleitet;  dieselbe  ist  nicht  beweglich. 

4.  Februar.  Gelenkmaus  in  die  laterale  Tasche  gedrängt  und  ent- 
fernt. Es  ist  ein  knorpeliger  Körper  von  der  Grösse  eines  halben  Tauben- 
eies. Ein  zweiter  Körper  nicht  zu  finden.  Synovialis  ist  verdickt,  ge- 
röthet,  mit  papillären  Wucherungen  versehen,  von  denen  einige  etwa  linsen- 
gross,  hart,  fest  aufsitzend  sind.  Auch  auf  die  mediale  Prominenz  ein- 
geschnitten, die  sich  als  eine  dem  Femur  aufsitzende,  wohl  durch  Arth.  def. 
bedingte  Vorragung  erweist.  Synovialis  darüber  erheblich  verdickt  und 
fibrös  verhärtet.     Auch  hier  kein  Fremdkörper  zu  finden. 

Auswaschen,  Jodoform.     Drainage.     T-schiene. 
29.  Februar.     Patient  steht  auf.     Wunde  heil. 

1.  März.  Geht  ohne  Schmerzen.  Knie  in  toto  noch  etwas  dick. 
Entlassen. 

Mach  den  vorliegenden  Präparaten  handelt  es  sich  um  einen  Körper 
aus  typischem  hyalinem  Gelenkknorpel,  welcher,  abgesehen  davon, 
dass  er  abgestorben,  unverändert  ist,  keinerlei  Wucherungsvorgänge  zeigt 
Der  Körper  ist  von  einer  massig  breiten  Schicht  derben  Bindegewebes 
umwachsen. 
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Die  bestehenden  Zeichen  von  Arthritis  deformans  sind  demnach  also 
wohl  als  secnndäre  anzusehen. 

20.  H.,  Minna,  21  Jahre  alt,  Dienstmagd  aus  Dörrigsen  b.  Einbeck. 
Aufgenommen  am  12.  März,  entlassen  am  25.  März  1885. 

Patientin  hat  seit  ihrem  9.  Lebensjahre  im  linken  Kniegelenk  einen 
bald  heraustretenden,  bald  verschwindenden  Knoten  bemerkt,  der  ihr  in 
letzter  Zeit  öfters  beim  Gehen  und  Stehen  Beschwerden  machte.  Ein  Fall 
auf  das  Knie  soll  nie  stattgefunden  haben,  ebensowenig  weiss  Patientin 
von  einer  andern  Ursache  etwas. 

Sehr  kräftige  Person,  übrige  Gelenke  frei.  Im  linken  Kniegelenk 
ein  zeitweise  auf  der  medialen  Seite  der  Patella  hervortretender,  glatter, 
beweglicher  Körper  von  Zehnpfennigstttckgrösse.  Bei  den  ganz  ungestörten 
Bewegungen  deutliche  (Krepitation.     Kapsel  nicht  geschwellt 

13.  März.  Narkose.  Incision  auf  den  herausgedrückten  und  fixirten 
Körper  an  der  Innenseite  der  Patella.  Nach  Spaltung  der  Kapsel  schnellt 
er  leicht  hervor  und  wird  entfernt.  Er  besteht  aus  hyalinem  Knorpel, 
ist  ca.  2  mm  dick  und  platt.     Jodoform.     Naht.     Drainage. 

25.  März.     Nach  aseptischer  Heilung  entlassen. 

3.  Februar  1896.  Antwort:  Knie  frei,  ohne  Schmerzen  zu  bewegen, 
keine  Anschwellung.     Zu  allem  zu  gebrauchen.     Sonst  gesund. 

21.  D.,  Johannes,  28  Jahre  alt,  aus  Menne,  Kr.  Warburg.  Aufge- 
nommen am  2.  Juli,  entlassen  am  28.  Juli  1886.  (Vgl.  König,  D.  Ztschr. 
f.  Chir.  Bd.  27,  pag.  101). 

Der  Kranke  hat  weder  eine  acute  Erkrankung  gehabt,  ehe  er  seine 
Kniebeschwerden  fühlte,  noch  auch  hat  er,  bevor  dieselben  begannen, 
(vor  7  Wochen),  ein  Trauma  irgend  einer  Art  erlitten.  Auch  sind  seine  übri- 
gen Gelenke  vollkommen  gesund.  Dagegen  ist  das  linke  Kniegelenk  seit 
7  Wochen  schmerzhaft,  und  Patient  hat  die  Diagnose  des  Fremdkörpers 
bereits  selbst  gemacht. 

Im  oberen  Recessus  des  rechten  Kniegelenks  fühlt  man  einen  an- 
scheinend fixirten,  flachen  Fremdkörper,  der  sich  in  geringen  Excursionen 
hin  und  herschieben  lässt,  ca.  1,5  cm  lang,  0,5  cm  breit 

5.  Juli.  Blutleere.  Aeusserer  Schrägschnitt  auf  den  Körper,  In 
einem  durch  Falten  abgeschlossenen  Theil  des  oberen  RecessuB  ein  flacher 
knorpeliger,  abgeschliffener  Gelenkkörper.  Synovialis  geröthet,  zottig  und 
verdickt.  Geringe  Mengen  seröser  Flüssigkeit  im  Gelenk.  Zur  besseren 
Einsicht  und  zur  Drainage  auch  auf  der  Innenseite  ein  Schnitt  am  Gelenk- 
spalt Es  findet  sich  nun  im  vorderen  Abschnitt  der  Gelenkfläche  des 
Condyl.  medial,  femor.  ein  dem  oben  beschriebenen  Körper  genau  ent- 
sprechender Defect,  in  dem  noch  ein  kleines  Knochenstück  ohne  Knorpel- 
Überzug  —  wie  nekrotischer  Knochen  aussehend  —  liegt.  Der  Knorpel 
in  der  Umgebung  ist  völlig  intact  und  auch  sonst  nichts  von  Erkrankung, 
insbesondere  von  Tuberculose  im  Gelenk  zu  constatiren.  Der  ungleiche  De- 
fect zeigt  einen  ganz  dünnen  Knorpelüberzug.   Jodoform.   Drainage.  Naht 

8.  Juli.     Fieber.    Schmerzen.    Verbandwechsel.    Wunde  aseptisch. 

28.  Juli.     Geheilt  entlassen. 

Der  grössere  Körper  ist  2  Vi :  2  :  0,4  cm  gross,  auf  der  einen  Seite 
aus  Gelenkknorpel,   auf  der  andern  Seite  aus   einer  dünneren  Knochen- 
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schicht  bestehend.  Auf  der  untern  Seite  findet  sich  eine  flache,  glatt  ge- 
schliffene Vertiefung,  in  weiche  ganz  genau  der  zweite,  bohnengro*?. 
einem  Sequester  vollständig  gleichende  Körper  hineinpasst. 

26.  März  1896.  Knie  bis  zum  rechten  Winkel  zu  beugen,  ohne  Schmer- 
zen (ausser  „bei  Unwetter"),  zu  allem  zu  gebrauchen.  D.  auch  sonst  gesssü. 

28.  6.,  Fritz.  23  Jahre  alt,  Kaufmann  aus  Hamburg*.  Aufgenomair: 
am  4.  September,  entlassen  am  24.  September  1888. 

Vor  ca.  2  !/2  Jahren  wandte  sich  Patient  einmal,  als  er  im  Bette  lie- 
gend eine  Maus  an  der  Decke  sah,  rasch  um  und  machte  dabei  ein* 
heftige  Bewegung  mit  dem  linken  Bein.  Er  empfand  danach  eise: 
heftigen  Schmerz  und  hatte  am  andern  Morgen  ein  dickes  Knie.  Di* 
Erscheinungen  schwanden  wieder,  sodass  Patient  ca.  V2  Jahr  später  ein- 
jährig dienen  konnte,  ohne  Beschwerden.  Seit  V2  Jahr  hat  er  wied*: 
Schmerzen  im  linken  Knie.  Dieselben  treten  meist  plötzlich  auf,  so- 
dann ziemlich  heftig.  Er  knickt  manchmal  plötzlich  mit  heftigem  Scfamen 
zusammen. 

Befund:  Kräftiger  Mann.  Auf  der  Aussenseite  des  linken  Kniff 
dicht  neben  der  Patella  fühlt  man  einen  harten,  ziemlich  platten,  1  Mark 
stück  grossen,  etwas  verschieblichen  Körper.  Patient  kann  das  Bein  grt 
bewegen. 

4.  September.  Narkose.  Längsschnitt  aussen  neben  Patella  Aber  de 
Körper.  Beim  Versuch,  die  Kapsel  zu  eröffnen,  zeigt  sich  der  Körper 
damit  verwachsen.  Sie  wird  abgetrennt  und  der  Körper  exstirpir*. 
Bei  der  Digitaluntersuchung  des  Gelenks  fällt  es  auf,  dass  der  Knorpel 
der  Patella  sehr  weich  ist  und  ausserdem  fühlt  man  im  Condyl.  intern, 
einen  Defect,  sodass  es  wahrscheinlich  erscheint,  dass  der  Körper  tos 
dieser  Stelle  stammt.  Während  dieser  Untersuchung  gleitet  noch  ein  klei- 
ner, ca.  Zwanzigpfennigstück  grosser  Körper  aus  der  Wunde.  Im  Uebri- 
gen  ist  das  Gelenk  intact. 

Drain  in  das  Gelenk.    Tiefgreifende  Nähte  durch  Haut  und  Kapsei 

24.  September.    Aseptische  Heilung. 

Knie  kann  gut  gebeugt  werden.     Entlassen. 

16.  Juni  1899.  Antwort  von  G.  selber:  Knie  gar  nicht  dick.  >~cr 
selten  unbedeutende  Schmerzen  bei  Anstrengungen  (Bergabgehen  etc.),  die 
jedoch  vermuthlich  auf  neue  Ablösung  eines  kleinen  Körpers  zurückzuführen 
sind.  Das  Knie  ist  völlig  frei  zu  bewegen,  nur  ein  klein  wenig  „Nach- 
ziehen" des  Beins  bei  längerem  Gehen.  Das  andere  Knie  und  G.  selber 
sonst  gesund. 

Der  Körper  besteht  aus  einer  schmalen  Scheibe  Knochens,  bedeckt 
von  einer  ebenso  breiten  Schicht  Knorpels.  Beide  leben,  deutliche  Kern- 
färbung.  In  den  Markräumen  zartes,  maschiges  Bindegewebe  mit  weiten 
Blutgefässen  mit  noch  erhaltenen  Blutkörperchen.  An  der  ziemlich  ebenen 
Lösungslinie  reichliche  ßindegewebsentwicklung  mit  ziemlich  grossen  Ge- 
lassen. Das  Bindegewebe  lagert  sich  innig  an  den  Knochenrand  an,  zeigt 
hier  stellenweise  spärliche  Riesenzellen,  an  einigen  Stellen  ist  eine  schmale, 
neugebildete  Knochenschicht  vorhanden.  Das  Bindegewebe  wächst  von 
den  Rändern  her  in  dicker  Schicht  über  den  Knorpel  mit  Gelassen,  über- 
zieht  ihn   jedoch    nicht  ganz,   an  manchen  Stellen   wächst   es  von  der 
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Oberfläche  in  ihn  hinein.    Der  Knorpel  ist  typischer  Gelenkknorpel,  an 
der  Oberfläche  znm  Theil  aufgefasert. 

23.  K.,  Emil,  21  Jahre  alt,  Tischler  aus  Itter  b.  Corbach.  Aufge- 
nommen am  7.  Februar,  entlassen  am  1.  März  1889. 

Seit  5/4  Jahren  klagt  er  über  gelinden  Schmerz  im  medialen  Abschnitt 
des  rechten  Knies,  der  später  auch  auf  den  lateralen  Abschnitt  übersprang. 
Vor  etwa  1  Jahr  will  er  sich  gegen  das  rechte  Knie  gestossen  haben 
und  seitdem  bemerkt  er,  dass  dasselbe  bei  Anstrengung  anschwillt  und 
sehr  schmerzhaft  ist  und  ihn  bei  der  Arbeit  hindert. 

Im  Oelenk  massiger  Erguss,  alle  Bewegungen  ausführbar.  Zuweilen 
lässt  sich  sowohl  lateral  wie  medial  von  der  Patella  ein  kleiner,  über 
bohnengrosser  Körper  fühlen,  der  dem  tastenden  Finger  leicht  unter  der 
Patella  entwischt 

8.  Februar.  Narkose.  Längsschnitt  aussen.  Es  findet  sich  zunächst 
ein  freies,  auf  der  einen  Seite  mit  Knorpel  bedecktes,  etwa  halbhaselnuss- 
grosses  Knochenkörperchen,  welches  an  seiner  Peripherie  noch  An- 
hängsel von  bläulich  verfärbten  und  aufgefaserten  Knorpelresten  aufweist. 

Im  Condyl.  lat.  lässt  sich  im  hinteren  Gelenkabschnitt  ein  Defect 
fühlen,  dem  etwa  das  entfernte  Körperchen  entsprechen  mag.  In  der 
Fossa  intratrochanterica  fühlt  man  sodann  zwei  weitere  etwas  grössere 
Knorpelkörperchen  von  mehr  länglicher  Gestalt,  welche  auf  der  einen 
Seite  geringe  Knochenreste  aufweisen  und  mit  je  einem  dünnen,  langen 
Stiel  entweder  der  Gelenkfläche  des  Femur  oder  der  Tibia  aufsitzen.  Be- 
hufs Entfernung  derselben  3  cm  Längsschnitt  medial.  Bei  flectirtem  Knie 
erreicht  man  mit  der  Scheere  die  Stiele  und  durchschneidet  dieselben. 
Zuletzt  noch  ein  ähnliches  gestieltes  Körperchen  aus  dem  medialen  Ge- 
lenkabschnitt entfernt  Auf  der  Gelenkfläche  des  medialen  Condylus 
ist  ein  sehr  grosser  Defect  vorhanden. 

4  Drains,  Desinfection.  Durchgreifende  Nähte.  Jodoform.  Moos- 
verband.   T-schiene. 

14.  Februar.    Reactionsioser  Verlauf. 

1 .  März.    Kann  beugen.    Knie  noch  leicht  geschwellt.    Entlassen. 

Folgende  Beschreibung  findet  sich  von  den  Fremdkörpern: 

1.  bohnengrosser  Körper,  knorpelig,  glatt.  An  dem  einen  Pol  ein 
breitbasiger,  bindegewebiger  Stiel  von  anscheinend  glatter  Oberfläche  (Syno- 
vialis ?).  Auf  dem  Querschnitt  auf  der  einen  Seite  dicke  Schicht  Knorpel, 
dann  an  einer  schmalen  Stelle  Knochen,  nach  der  andern  Seite  ein  dünner 
Streifen  „etwas  glasig  aussehenden"  Knorpels.  (Nach  Vergleichung  mit 
den  dazu  gezeichneten  Figuren  scheint  der  erst  erwähnte  Knorpel  Gelenk- 
knorpel, der  zweite  neugebildeter  zu  sein.    Verf.). 

2.  Körper  von  gleicher  Grösse  und  Beschaffenheit,  der  Stiel  nur 
schmaler;  auf  der  einen  Seite  ist  die  Oberfläche  etwas  uneben,  bindege- 
webig, aufgefasert 

3.  ebenso,  jedoch  kleiner.  An  der  dem  Stiel  entgegengesetzten  Stelle 
kommt  etwas  Knochen  an  die  Oberfläche. 

4.  besteht  aus  einer  dicken  Knorpelschicht  und  einem  kleinen  Stück 
Knochens.     Knorpeloberfläche  glatt 

Von  mikroskopischen  Präparaten  liegt  ein  Querschnitt  eines  Körpers  vor: 
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Derselbe  besteht  ans  einer  dicken  Schicht  hyalinen  Gelenkknorpels, 
der  auf  der  einen  Seite  mit  der  Oberfläche  rundlich  convex  abschliesst. 
Nach  der  andern  zeigt  sich  eine  anregelmässig  begrenzte,  vielfach  ein- 
gebuchtete Lösungsiinie,  hieran  schliesst  sich  —  sodass  der  Querschnitt 
zu  einem  Oval  abgeschlossen  wird  —  eine  Schicht  neugebildeten  hyalinen 
Knorpels  und  Bindegewebes,  das  namentlich  an  der  freien  Seite  den  Kör- 
per umsäumt.  Der  Gelenkknorpel  zeigt  fast  überall  noch  Kernfärbung, 
aber  die  Zellen  sind  geschrumpft,  mehrfach  (namentlich  in  der  Gegend 
der  Lösungslinie)  finden  sich  Verkalkungen  neben  zerfallenen  Partien  des 
Knorpels.  In  dem  neugebildeten  Knorpel  findet  sich  im  Gegensatz  zu 
dem  Gelenkknorpel  immer  nur  eine  Zelle  in  einer  Kapsel,  und  die  Zellen 
sind  hier  besser  erhalten.  (Das  Bild  entspricht  fast  genau  dem  von  Barth 
auf  Taf.  IX,  Phot.  2  wiedergegebenen). 

24.  Fräulein  W.,  aus  Hannover.     Aufgenommen  am  1.  April  1889. 

Seit  16  Jahren  Schmerzen  und  Schwellung  in  rechten  Kniegelenk. 
Sie  treten  immer  anfallsweise  auf  und  hielten  immer  einige  Tage  an. 
Dabei  stellte  sich  Flexionscontractur  des  Unterschenkels  ein.  Gegen- 
wärtig besteht  leichte  Flexionscontractur  (c.  165°),  die  länger  als  ge- 
wöhnlich anhält  und  später  in  Narkose  leicht  auszugleichen  ist.  Kein 
nachweisbarer  Hydrops.  Medianwärts  neben  der  Patella  lässt  sich  über 
dem  Gelenkspalt  eine  etwa  erbsengrose,  ein  wenig  verschiebbare  Ver- 
dickung fühlen.     Kniekehiengegend  besonders  schmerzhaft. 

2.  April.  Narkose.  Längsschnitt  median  von  der  Pateila.  Die  ge- 
fühlte Verdickung  erweist  sich  als  eine  Verdickung  der  Kapsel,  die  an 
dieser  Stelle  mit  dem  hier  atrophisch  erscheinenden  Meniscus  verwachsen  ist 

Derselbe  wird  ebenfalls  dnrchtrennt  und  nach  beiden  Seiten  ausein- 
andergeklappt. 

Der  Längsschnitt  wird  noch  l*/2  cm  nach  unten  und  oben  ver- 
längert und  die  Pateila  nach  aussen  umgeklappt.  Man  entdeckt  jetzt  in 
der  Fossa  intercondyioidea  zwei  etwa  kürbiskerngrosse ,  gestielt 
hängende,  auf  der  einen  Seite  überknorpeite  Körperchen.  Denselben  ent- 
spricht je  ein  Defect  im  Condyl.  externus  und  internus  femoris  am 
Rande  der  Fossa  intercondyioidea.  Die  Körperchen  werden  mit  Stiel 
entfernt.  Der  Knorpel  in  der  Peripherie  der  Defecte  ist  aufgefasert. 
Der  obere  Recessus  ist  weit  nach  oben  ausgedehnt,  die  Synovialis  ist 
stellenweise  mit  kleinen  Zotten  besetzt.  Der  Meniscus  und  das  Ligt. 
laterale  wieder  vereinigt.  Kapsel  isoiirt  mit  Catgut  genäht,  nachdem 
auf  der  Aussenseite  zwei  Gegenöffnungen  gemacht  sind,  5  Drains  in 
das  Gelenk.     Naht  der  Hautwunde. 

14.  Mai.  Heilung  aseptisch.  Geht  mit  Krücke  und  Stock.  Ent- 
lassen. 

Nach  aufbewahrten  mikroskopischen  Präparaten  ist  der  eine 
Körper  1,7  cm  lang,  0,7  cm  dick.  Er  besteht  zum  grössten  Theil 
aus  spongiösem,  nekrotischem  Knochen;  die  obere  Fläche  ist  von  hyali- 
nem Knorpel  bedeckt,  der  aus  der  einen  Ecke  in  eine  feste  Bindege- 
webslage  übergeht.  Diese  Ecke  selber  und  die  sich  an  sie  anschliessende 
Hälfte  der  unteren  (Lösungs)seite  zeigt  eine  mehr  oder  minder  dicke 
Schicht  von  bald  hyalinem,  bald  mehr  faserigem  Knorpel,  während  die 
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übrige  Hälfte  von  einem  breiten  Sanm  zellenreichen  Bindegewebes  ab- 
geschlossen ist.  Dies  Bindegewebe  wuchert  in  die  leeren  Markräume 
hinein  nnd  weist  hier  auch  mehrfache  Riesenzellen  auf.  Deutliche 
Enochennenbildung  ist  nicht  zu  erkennen.  Während  der  Knorpel  auf 
der  oberen  Fläche  regresssiv  verändert  ist,  zeigt  derjenige  auf  der  unteren 
Eemfarbung. 

25.  L.,  Johannes,  34  Jahre  alt  Briefträger  aus  Lippstadt.  Aufge- 
nommen am  3.  December,  entlassen  am  30.  December  1889. 

Im  Frühjahr  dieses  Jahres  litt  Patient  6  Wochen  an  geschwollenem 
Knie,  welches  nach  plötzlichem  Schmerz  beim  Oehen  entstanden  war. 
Später  fühlte  er  auf  dem  medialen  Gelenkspalt  des  linken  Knies  einen 
verschieblichen,  erbsengrossen  Körper.  Vor  9  Wochen  wieder  plötzlicher 
Schmerz  beim  Gehen  und  im  Anschluss  daran  Gelenkschwellung. 

Status  präsens.  Kräftiger  Mann.  Im  linken  Knie  ein  Erguss,  der 
die  Kapsel  leicht  spannt.     Bewegung  nur  wenig  beschränkt. 

6.  Juli  1S89.  Operation.  Durch  Punctum  ca.  60  cbcm.  gelber, 
klarer  Flüssigkeit  entleert.  Am  lateralen  Gelenkspalt  ein  erbsengrosser, 
verschieblicher  Körper  zu  fühlen.  Narkose.  Incision  und  Entfernung  von 
2  bohnengrosBen,  abgeschliffenen,  freien  Knorpelstücken. 
Heilung  per  primam. 

30.  December.     Entlassen. 

3.  Februar  96.  Antwort:  Knie  gesund,  frei  zu  bewegen,  schwillt 
nicht  an,  zuweilen  noch  Schmerzen,  besonders  bei  Witterungswechsel. 

L.  sonst  ebenfalls  gesund. 

Nach  noch  vorhandenen  partiellen  Schnitten  dieses  Gelenkkörpers 
handelt  es  sich  um  hyalinen  Gelenkknorpel,  der  aufgefasert  ist,  zerfallen 
und  nekrotisch.  Vom  Rande  her  wächst  von  einem  ihn  umgebenden 
Saum  Bindegewebe  in  ihn  herein. 

26.  D.,  Ferdinand,  41  Jahre  alt.  Sattler,  aus  Oedelsheim  b.  Karls- 
hafen.   Aufgenommen  am  22.  Mai,  entlassen  am  12.  August  1890. 

Patient  will  Juli  1886  sich  zuerst  poliklinisch  wegen  eines  Hydrops 
genusinist.  vorgestellt  haben.  Die  Kniegelenksentzündung  dauerte  12  Wochen 
an,  nach  deren  Ablauf  vom  Arzte  eine  Gelenkmaus  constatirt  wurde. 
Patient  hat  stets  gearbeitet  ohne  Beschwerden.  Erst  seit  10  Wochen 
bat  er  bei  Anstrengungen  zumal  am  Abend,  wenn  er  tags  über  viel  ge- 
laufen war,  Schmerzen.  Dann  konnte  er  auch  jedesmal  die  Maus  selbst 
fühlen  und  zwar  bald  in  der  Kniekehle,  bald  rechts,  bald  links  von  der 
Patella. 

Befund:  Mittelgut  ernährter  Mann.  Im  linken  Knie  massiger  Erguss. 
Medial  neben  der  Patella  die  Maus  zu  fühlen,  die  bisweilen  verschwindet, 
ohne  dass  sie  wieder  zu  finden  ist. 

13.  Juli.  Narkose.  Blutleere.  Mediale  Gelenkeröffnung.  Es  ent- 
leert sich  viel  klare  Synovia.  Durch  Streichen  und  Drücken  von 
aussen  wird  ein  platter,  ca.  3  cm  langer,  1 1/a  cm  breiter,  Va  cm  dicker, 
knorpeliger  Gelenkkörper  entfernt.  Oberfläche  unregelmässig.  An  der 
unteren  Hälfte  der  Patellagelenkfläche  ist  ein  entsprechend 
grosser  Defect  mit  dem  Finger  zu  fühlen.  Desinfection,  Catgutkapsel- 
naht,  Hautseidennaht.     Weicher  Verband.     Aseptischer  Verlauf. 
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11.  August     Steht  auf  und  macht  Bewegungen. 

12.  August    Entlassen. 

4.  Februar  1896.  Karte  vom  Arzt:  Patient  ist  am  2.  September 
1894  an  Phthisis  pulm.,  Darmtuberculose  etc.  gestorben.  Das  Gelenk- 
leiden fing  an  zu  repetiren. 

87.  V.,  Joseph,  37  Jahre  alt  Maschinenputzer  aus  Paderborn. 
Aufgenommen  am  5.  März,  entlassen  am  22.  März  1891. 

Hat  sich  im  September  vorigen  Jahres  angeblich  das  rechte  Knie 
„vertreten",  wie  weiss  er  selber  nicht  genau.  Seit  dieser  Zeit  hat  er 
Schmerzen  beim  Gehen  und  Stehen  im  Gelenk. 

Befund:  Kräftiger  Mann.  Massiger  Hydrops  im  rechten  Knie. 
Bewegungen  frei,  doch  fühlt  man  dabei  ein  deutliches  Crepitiren.  Bis- 
weilen fühlt  man  auf  der  Innenseite  einen  schnell  entwischenden,  ca. 
bohnengrossen  Körper. 

7.  März.  Narkose.  Innerer  Längsschnitt  dicht  neben  der  Patella. 
Es  flieset  klare  Synovia  aus.  Der  eingeführte  Finger  vermag  leicht 
einen  c.  1  Markstück  grossen,  gestielten,  knorpeligen  Körper  zu  entfernen, 
per  auf  dem  Durchschnitt  eine  mittlere  anscheinend  knöcherne  Schicht 
besitzt.  Der  entsprechende  Defect  findet  sich  an  der  Knorpelober- 
fläche des  Condyl.  medial,  und  reicht  bis  in  die  Fossa  intra- 
condyloidea.  Desinfect.  mit  Carboi.  Kapsel  zum  Theil  durch  Catgut  ge- 
schlossen, auch  die  Hautwunde  nur  zum  Theil  genäht. 

Aseptischer  Verlauf. 

29.  März.     Entlassen. 

28.  V.,  Dietrich,  37  Jahre  alt  Bremser  aus  Lohne  bei  Soest.  Auf- 
genommen am  18.  December  1891,  entlassen  am  4.  Januar  1892. 

Ist  früher  immer  gesund  gewesen.  Vor  einem  Jahre  ist  er  ausge- 
glitten und  auf  das  rechte  Knie  gefallen.  Dasselbe  war  schmerzhaft, 
aber  er  konnte  seinen  Dienst  weiter  thun.  Seit  dieser  Zeit  hat  er  „eine 
Schwäche"  in  dem  Bein  zurückbehalten,  ohne  indess  in  der  ^Ausübung 
seines  Dienstes  wesentlich  behindert  zu  sein.  Vor  3  Wochen  bemerkte 
er  plötzlich  beim  Anziehen  des  Stiefels,  während  er  den  Unterschenkel 
beugte,  nach  aussen  drehte  und  etwas  zu  adduciren  versuchte,  „einen 
Krach"  im  Knie,  worauf  eine  temporäre  Beweglichkeitsbeschränkung 
folgte.  8  Tage  später  fühlte  er  einen  harten  Körper  im  Kniegelenk, 
der  sich  leicht  unter  der  Kniescheibe  verlor.  Zuweilen  „klemmte  sich 
derselbe  ein"  und  dann  konnte  der  Unterschenkel  nicht  oder  nur  für  sehr 
kurze  Zeit  bewegt  werden. 

Das  rechte  Knie  macht  den  Eindruck  von  Arthritis  deformans  leichten 
Grades.  Man  fühlt  zeitweise  auf  der  Iunenseite  des  Gelenkes  über  dem 
Epicondyl.  intern,  femoris  einen  harten,  ca.  haselnussgrossen  Körper,  der 
leicht  unter    dem  Finger  wegrutscht.     Beweglichkeit    kaum    beschränkt 

19.  December.  Narkose.  Körper  auf  der  Innenseite  zwischen  zwei 
Fingern  festgeklemmt  und  darauf  eingeschnitten.  Als  das  Loch  der 
Grösse  des  Körpers  entspricht,  springt  derselbe  heraus.  Die  Wunde 
wird  sogleich,  bis  auf  die  mittlere  Partie  mit  Catgutnähten  geschlossen. 
Jodoformgaze,  Mooskuchen,  T-schiene. 
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Der  Körper  hat  die  Grösse  einer  plattged rückten  kleinen     Fig. 
irscbe,   ist  auf  der   einen  Seite   knorpelig,   auf  der  anderen 
iite  knöchern,  das  heisat,  es  handelt  sich  nm  ein  aum  Theil 
it  Knorpel  aberzogenes  Knochenstttck  (Fig.  16). 

4.    Januar.  Verlauf  aseptisch.     Geheilt  entlassen.   Soll 
ch    noch  einige  Wochen  schonen. 

4.    Februar   IS96.     Vorstellung. 

„Ist  im  Allgemeinen  mit  dem  Knie  zufrieden.  Doch  kann  er 
icht  ständig  damit  arbeiten.  Jedenfalls  ist  durch  die  Operation  eine  wesent- 
che  Besserung  erzielt  worden,  und  er  kann  leichteren  Dienst  wieder  thnn. 
b  and  an  wird  das  rechte  Knie  noch  dicker,  nach  längerem  Gehen. 
lann  tritt  auch  ein  Gefühl  von  Mattigkeit  anf.  Bei  Bettwirme  treten 
fter  erhebliche  Schmerzen  auf,  er  muss  dann  kühlen." 

Ganz  geringer  Ergoss.  Kapsel  nicht  wesentlich  verdickt.  Kein 
Hirschen.  An  den  Knorpel  grenzen  der  Gelenkenden  arthritische  Ver- 
ickungen  und  Höcker. 

Fig.  17. 


Links  Bind  die  subjectiven  Beschwerden  nach  stärker,  nachdem  er  am 
5.  April  auf  das  linke  Knie  gefallen  ist.  Auch  hat  er,  seit  der  Zeit  zu- 
nehmende Schmerzen  nnd  am  innern  Gelenkspalt  ein  „Knapsen"  bemerkt 

Auch  wird  das  Knie  zuweilen  dick. 

Objeetiv:  Ziemlich  dieselben  Veränderungen  wie  rechts,  etwas  Zotten - 
knirschen.  Im  inneren  Gelenkspalt  tritt  bei  Beugung  eine  Falte  (oder 
Meniscus  theil)  „knnpsend"  vor,  bei  Strecknag  wieder  zurück. 

Rundlicher,  nnregelmässig  begrenzter  Knorpelknochenkörper,  1  '/j  cm 
lang  und  breit,  '/j  cm  dick.  Anf  der  Knorpelseite  flach,  glatt,  die 
andere  Fläche  ist  leicht  convex,  etwas  rauher,  aber  anscheinend  grössten- 
teils mit  Knorpel  nnd  Bindegewehe  überzogen.  Die  Ränder  znm  Theil 
rauh,  unregelmässig  mit  anfgefasertem  Knorpel,  an  einer  Stelle  zu  zotten- 
artigem Fortsatz  sich  stielend,  zum  Theil  glatt,  abgeschliffen,  wie  polirt. 
Auf  dem  Durchschnitt  aifht  man  schmale  Knorpelbedeckung  nach  der 
glatten  und  noch  dünneren  Ueberzug  nach  der  anderen  Seite.  An  dem 
einen  Pol  nimmt  die  obere  Knorpeldecke  an  Dicke  zu  (Fig.  17). 

Der  Knorpel  ist  hyalin,  zum  grössten  Theil  nekrotisch,  nur  in  den 
oberflächlichen  Partien  Kernfärbung  erhalten.     Von  den  Rändern  wächst 

Dänisch«  ZolhehiUt  f.  ChJrargis.  Uli.  Bd.  27 
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Bindegewebe  über  den  Knorpel,  zum  Tbeil  in  ihn  hinein.  An  dem  einen 
Pol  sitzt  dem  Knochen  eine  dickere  Bindegewebaschicht  mit  zottenartigen 
Gebilden  auf,  vom  Knorpelende  ein  Stück  entfernt,  wo  der  Knochen  nur 
mit  dünner  Bindegewebslage  bedeckt  tat.  Der  Knochen  ist  nekrotisch,  dag 
Mark  —   wo  Oberhaupt  noch  Reste  erkennbar  Bind  —  zerfallen. 

Fig.  19. 


Ueber  die  un  regelmässige  Knochenbmchlinie  zieht  Bich  eine  in 
ihrer  Dicke  wechselnde  Schicht  von  Bindegewebe.  Stellenweise  zellarm, 
spärlich  Riesenzellen  enthaltend.  Nur  ganz  wenig  dflnne  Gefaase  in 
Behen.  An  manchen  Stellen  des  Bindegewebes  junge  Knorpelzellen, 
z.  Th.  zu  vielen  in  einer  Kapsel,  an  anderen  stärkere  Knorpelbildnng. 
Dieser  Knorpel  lebt.  Das  Bindegewebe  wächst  z.  Th.  von  nnten  in 
die  HarkrÄume  hinein.  Der  Knochen  am  untern  Rande  zeigt  Kernfar* 
bung  (nengebildeter  Knochen?). 

29.  G.,  Adolf,  40  Jahre  alt.  Heizer  anf  Eddessen  bei  Peine.  Auf- 
genommen am  21.  Januar,  entlassen  am   10.  Februar  1892. 

Will  seit  4  Jahren  tückes  linkes  Knie  haben,  seit  1  Jahr  fremde 
Körper  bemerkt.  Seitdem  Zunahme  der  Beschwerden  nnd  Schmerzen 
beim  Gehen.     Kein  Trauma. 

Befnnd:  Kräftig,  sonst  gesund.  Im  linken  Knie  geringer  Hydrops, 
Kapsel  verdickt  und  geschwollen.     Condylen  der  Tibia  und  des  Femur 


Zar  Kenntniss  der  Gelenkkörper.  415 

verdickt,  wie  aufgetrieben.  Nach  oben  nnd  unten  von  der  Patella  fühlt 
man  einen  harten,  flachen,  etwa  markstückgrossen  Körper,  der  sich 
verschieben  lässt.     Gelenk  gut  beweglich. 

22.  Januar.  Narkose.  Schnitt  an  der  Aussenseite.  Blutige,  trübe 
Synovia  in  massiger  Menge  entleert.  Bei  Druck  auf  den  Körper  tritt  der- 
selbe aus  der  Wunde  heraus.  Er  ist  etwa  zweimarkstückgross,  länglich- 
oval (vgl.  Fig.  18),  besteht  aus  Knorpel.  Kapsel  nur  wenig  verdickt. 
Eine  sichere  Diagnose  lässt  sich  nicht  stellen. 

10.  Februar.    Reactionslose  Heilung.    Entlassen. 

23.  Juni  1899.  Knie  völlig  gesund,  freibeweglich,  ohne  Schmerzen, 
nie  angeschwollen.     Die  übrigen  Gelenke  auch  gesund. 

Mikroskopisch  (s.  Fig.  19).  Der  Körper  besteht  aus  einem  Stück 
hyalinen  Gelenkknorpels,  der  nekrotisch,  vielfach  zerfallen  ist  und  land- 
kartenförmige  Kalkeinlagerungen  aufweist.  Der  untere  Rand  ist  unregel- 
mässig.    Hier  liegen  viele  Schollen  von  zerfallenem  Knorpel. 

An  diesen  Rand  setzt  sich  eine  Schicht  völlig  vom  Gelenkknorpel 
verschieden  gebauten  Knorpels  an.  Meist  hyaline,  jedoch  auch  bald  mehr 
faserige,  bald  mehr  netzförmig  angeordnete  Grundsubstanz.  In  jeder 
Kapsel  liegt  nur  eine  Zelle.  Die  Zeilen  sind  geschrumpft,  die  Kerne 
nur  stellenweise  noch  gefärbt.  Ein  Saum  Bindegewebe  mit  erhaltener 
Kernfärbung  umschliesst  den  unteren  Rand. 

30.  St.,  Heinrich,  34  Jahre  alt.  Landmann  aus  Bramel  b.  Bremer- 
haven.    Aufgenommen  am  5.  März  1892. 

Vor  7  Jahren  Rheumatismus  im  rechten  Knie,  dabei  soll  keine 
Schwellung  bestanden  haben.  Vor  6  Wochen  begann  das  Gelenk  ziemlich 
schnell  anzuschwellen.  Aufpinselung  mit  Jodtinctur  etc.  verschlechterte 
die  Sache. 

Befund:  Kräftiger,  gut  genährter  Mann.  Am  Halse  alte  Narben, 
die  von  früheren  Drüsenabscessen  herrühren  könnten.  Unterhalb  des 
rechten  Kniees  medianwärts  von  der  Tuberosit.  Tibiae  eine  Narbe. 
Massiger  Erguss.  Von  der  Kapsel  besonders  die  Umschlagsfalten  ver- 
dickt. Ausserdem  fühlt  man  mehrere  harte  Körper  im  Gelenk,  die  bei 
leichtem  Druck  von  einer  Seite  des  Gelenkes  zur  anderen  zu  treiben 
sind.     Keine  nennenswerthe  Beweglichkeitsbeschränkung. 

7.  März.  In  Narkose  Längsincisionen  zu  beiden  Seiten  des  Ge- 
lenks. Es  fliesst  zunächst  etwa  ein  Eierbecher  voll  einer  klaren  faden- 
ziehenden gelblichen  Flüssigkeit  ab,  dann  entfernt  man  drei  freie*, 
halbkirschgrosse  Knorpelknochenkörperchen.  Auf  dem 
Gondyl.  intern,  femor.  wird  ein  Defect  mit  dem  Finger  constatirt, 
der  etwa  der  Grösse  dieser  3  Körper  zusammen  entspricht.  Synovialis 
geröthet  und  geschwollen,  an  einigen  Stellen  sieht  sie  granulirt  aus. 
Schluss  der  Wunden  bis  auf  2  Rohre.  Jodoformgaze,  Mooskuchen,  T-schiene. 

31.  März.  Reactionsloser  Verlauf.  Knie  ohne  Erguss.  Entlassen 
mit  Verband,  soll  noch  liegen. 

3.  Februar  1896.  Antwort  (Arzt).  Gelenk  1  cm  dicker.  Keine 
Anschwellungen.  Zuweilen  Schmerzen.  Bei  Bewegungen  noch  ganz  ge- 
ringe Crepitation.     Kein  Unterschied  beim  Gehen.     Sonst  gesund. 

Drei  freie  Knorpelknochenkörper,  2  noch  vorhanden. 

27* 
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1.  Der  grösste  19  ;  16  :  5  mm  gross  (vergleiche  Figur  1-. 
Kinder  nnregelmässig ,  eine  Fläche  glatter  Knorpel,  auf  der  nfare 
rauh,  höckerig;,  auf  der  höchsten  Rauhigkeit  anscheinend  etwas  hr.-.: 
Knochen,  sonst  ganz  aus  Knorpel  bestehend.  Auf  dem  Dnrchwb 
nach  der  Vorder  fläche  zu  ans  weisslich  durchscheinendem,  bwlä« 
Knorpel  bestehend,  nach  der  anderen  Seite  mehr  opak  mit  eingesprearv: 
gelblichen,  knochenharten  hinein. 

Fig.  «. 
Fig.  10.  Zerfulleatr  Ab^r-t* ■■: 

Gelenkknorpel.      GelciiLL:< 


Knorpel 

2.  14  :  6  :  7  mm  grosser  Knorpelknochenkörper.  Vorderfli^- 
glatter  Knorpel  mit  nn regelmässigen  Rändern ;  untere  Fläche  convei 
glatter  Knochen.  Der  eine  Seilenrand  ganz  unregelmäsaig,  eine  Knocb« 
zacke  springt  Aber  den  Knorpel  hervor. 

Mikroskopisch  besteht  der  grössere  Körper  ans  hyalinem  Knorpt- 
mit  Verkalkungen  im  unteren  Tlieile.  Keine  bindegewebige  Holle.  Ott: 
fläche  zum  Theil  aufgefasert,  namentlich  an  den  seitlichen  Rand pari  a 
ist  der  Knorpel  schollig  zerfallen.  Der  Knorpel  ist  offenbar  Gelenk- 
knorpel.  Die  grössere  Hälfte  nach  der  Gelenkfläcbe  zn  ist  nekruu-cl- 
ohne  Kernfärbnng.  Dann  folgen  geschrumpfte  Knorpelzellen  mit  Kerv 
färbang.  Nach  der  Lösangslinie  zu  (am  unteren  Rande)  schieben  äi 
zwischen  inselförmig  erhaltener  Knorpelsnb Stanz ,  welche  aber  kr::- 
Kernfärbnng  in  den  Knorpelzellen  und  stellenweise  Verkalkungen  zeif. 
schollig  zerfallene,  fädige  Massen  mit  vielfachen  Lücken  hinein.  An  da 
Lösungsstelte  selber  befinden  sich  wieder  einzelne  streifenförmige  Partien  res 
Knorpel,  welche  zum  Theil  mit  den  weiter  nach  oben  liegenden  Knorp-i 
partieen  in  Zusammenhang  stehen,  zum  Theil  durch  eine  nekrotisch 
Zone  von  ihnen  getrennt  sind.  Die  un regelmässige  Lösangslinie  ist  u 
manchen  Stellen  Qberkleidet  mit  einer  amorphen,  keine  Kerne  auf- 
weisenden, anscheinend  aus  Fibrin  bestehenden  Holte.  (Vergleich 
Figur  22.) 

Der  zweite  Körper  (Figur  21)  besteht  ans  einem  grösseren  The; 1( 
Knorpel,    welcher    kappenförmig    anf    einem    darunterliegenden   Stuft 
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spongiösen  Knochens  liegt.  Die  Oberfläche  des  Knorpels  itft  aufgefasert, 
die  Knorpelzellen  zeigen  keine  Kernfärbung  mehr;  in  ihrer  Umgebung 
vielfache  Verkalkungen.  An  der  Knorpelknochengrenze  sind  noch  ein- 
zelne Kerne  gefärbt.  Der  Knochen  selbst  ist  nekrotisch,  die  Mark- 
räume sind  von  fädigem,  zum  Teil  schollig  zerfallenem  Fibrin  aus- 
gefüllt, wo  weder  Blutgefässe  noch  andere  Bestandteile  des  Knochen- 
marks zu  sehen  sind.  Die  Knochenstructur  ist  noch  deutlich  zu  er- 
kennen; man  sieht  Knochenlücken,  einzelne  leer,  in  anderen  Reste  von 
Knochenkörperchen. 

Die  Lösungsstelle  ist  stellenweise  zackig,  unregelmässig,  indem  die 
Knochenbälkchen  frei  endigen,  an  anderen  Stellen  überkleidet  von  einer 
amorphen  Masse,  in  der  Mitte  von  einer  schmalen  Schicht  Knorpel  mit 
grossen  Knorpelzellen,  die  aber  auch  nekrotisch  sind.  An  der  einen 
Seite  ist  der  Gelenkknorpel  von  dem  Knochen  durch  einen  Spalt  getrennt 
(fast  */3  des  ganzen  Körpers  einnehmend). 

31.  F.,  Hermann,  26  Jahre  alt.  Landwirth  auf  Pustleben  bei 
Nordhausen.     Aufgenommen  am  9.  Mai,  entlassen  am  30.  Mai   1892. 

Hat  sich  im  December  1891  das  linke  Bein  „vertreten"  und  hat 
seit  der  Zeit  wechselnde  Schmerzen  im  linken  Kniegelenk,  fühlt  und  hört 
auch  öfter  „Knacken"  darin.     Das  Gelenk  ist  angeschwollen. 

Befund:   Muskulöser,   gut  genährter  Mann.     Innere 
Organe  gesund.     Deutlicher  Erguss  im  linken  Knie.    Man         Fig.  23. 
fühlt  häufig  einen  etwa  haselnussgrossen,  leicht  entwischen- 
den Körper.     Bewegungen  nicht  beschränkt. 

11.  Mai.  Narkose.  Schnitt  lateral  und  etwas  oberhalb 
der  Patella.  Der  Gelenkkörper  nach  dieser  Stelle  hin- 
gedrückt und  mit  Kornzange  herausgeholt.  Derselbe  ist 
2,5  :  2,3  :  0,7  cm  gross  und  abgeplattet  (Figur  23). 

24.  Mai.     Knie  leer.     Wunde  aseptisch. 

30.  Mai.     Entlassen. 

Februar  1896.  Antwort:  Völlig  gesund.  Keine  Schwellung  oder 
Schmerzen.     Knie  frei  beweglich,  F.  kann  alles  arbeiten. 

Der  Körper  stellt  eine  2,5  cm  lange,  2,3  cm  breite,  0,7  cm  dicke 
Platte  vor,  welche  auf  der  einen  Seite  flach  und  glatt  ist,  auf  der  anderen 
unregelmässig  convex,  rauh.  Der  grösste  Theil  besteht  aus  Knorpel, 
nur  auf  der  rauhen  Seite  erscheint  an  der  höchsten  Stelle  im  Umkreis  von 
circa  1  cm  eine  härtere  Partie,  die  sich  wie  Knochen  (bezw.  Verkalkungen) 
anfühlt.  Die  Ränder  sind  unregelmässig,  rauh,  zum  Theil  aufgefasert. 
Bandreßte  oder  dergleichen  nicht  erkennbar,  ebensowenig  Knorpel- 
wucherungen. 

Mikroskopisch  besteht  der  Körper  aus  hyalinem  Gelenkknorpel, 
der  zum  grössten  Theil  nekrotisch  ist.  An  beiden  Polen  keine  deutliche 
Kern  färb  ung,  an  einem  Ende  Auffaserung,  Grundsubstanz  zum  Theil 
streifig  und  körnig  getrübt  (Verkalkungen).  In  der  Mitte  längs  durch  den 
ganzen  Körper  lange  Kapselschläuche  intensiv  gefärbt,  zum  Theil  leer  — 
ohne  Knorpelzellen.  Stellenweise  sind  die  Kerne  in  den  geschrumpften 
Zellen  gefärbt.  Unterer  Rand  unregelmässig.  Hier  eine  Zone  schollig 
zerfallenen  Knorpels. 
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In  den  *  grösstenteils  ganz  structurlos  gewordenen  Knorpel  (am 
unteren  Rande)  sieht  man  vom  Rande  her  schmale  Bindegewebige  ein- 
wachsen. 

32.  Frau  N.,  35  Jahre  alt.   Aufgenommen  im  Juni  1 893.  Priv.-Klinik. 
Vor  13  Jahren  (August  1880)   hier  wegen  vereiterten  Kniegelenks 

behandelt.  Ihr  steifes  Knie  wurde  im  Februar  1881  in  Narkose  beweglich 
gemacht.  Seit  einem  Jahr  anfalls weise  Schmerzen  im  Kniegelenk, 
die  sie  mit  Verschiebung  eines  Körperchens  lateral  neben  der  Patella  k 
Beziehung  bringt.     Eine  Verletzung  oder  Fall  ist  nicht  vorangegangen. 

Statu 8  präsens:  Gut  genährt,  gesund  aussehend.  Lateral  von  der 
Patella  ein  bohnen grosses,  hartes,  verschiebliches  Körperchen,  welches 
leicht  unter  der  Pateila  verschwindet. 

27.  Juni  1893.    Operation.     Narkose. 

Längsschnitt  auf  den  Fremdkörper,  Exstirpation  des  bohnengrossen, 
mit  der  Kapsel  verwachsenen  Körpers.  Derselbe  scheint  lediglich 
aus  Knorpel  zu  bestehen,  ist  gut  schneidbar.  Auf  einer  Seite  stark  abge- 
schliffen. Von  einem  entsprechenden  Defect  an  dem  Gelenkende  kommt 
nichts  zu  Gesicht.    Naht.    Verband. 

8.  August.    Heilung  per  primam.    Heil  entlassen. 

3.  Februar  1896.  Antwort.  Knie  nach  stärkerer  Anstrengung  dick. 
Ohne  Schmerzen  frei  beweglich  und  zu  gebrauchen.  Sonst  gesund. 

5.  Juli  1999.  Frau  N.  sehr  zufrieden  sowohl  über  ihr  Aligemein- 
befinden, als  insbesondere  über  den  Zustand  ihres  Knies. 

33.  Herr  Assessor  S.,  31  Jahre  alt,  aus  Magdeburg.  Aufgenommen 
am  7.  Juli  1S94. 

Vor  12  Jahren  hat  er  nach  Knieen  auf  einem  Brett  im  linken  Knie 
stechenden  Schmerz  und  Anschwellung  bemerkt.  Eis,  Jodpinselaog 
und  Ruhe  für  einige  Wochen.  Seit  dieser  Zeit  treten  ab  und  und  zu 
Schwellung  und  Schmerzen  im  Knie  auf,  namentlich  nach  Anstrengungen, 
Tanzen  etc.,  bei  Ruhe  aber  bald  wieder  zurückgehend.  Jetzt  besteht 
wieder  seit  5  Wochen  starke  Schwellung. 

Befund:  Mittelgut  genährter,  sonst  gesunder  Mann. 

1.  r. 

Oberschenkel  (unteres  Drittel)  35  42    cm 

Wadenmitte  32  34     „ 

Knie  (über  Patella)  34,5  34,5  „ 

Bei  Besichtigung  fällt  etwas  stärkere  Füllung  im  Gebiet  des  oberen 
Recessus  auf.  Linke  Extremität  in  massiger  Valgumstellung.  Massiger 
FlüS8igkeitserguss,  Kapsel  etwas  verdickt.  Beim  schiebenden  Betasten 
des  lateralen  Abschnitts  hat  man  ab  und  an  das  Gefühl  des  Knirschens. 
Das  Crepitiren  wird  noch  erheblicher  nach  Flexion.  Von  einem  Fremd- 
körper nichts  zu  finden. 

7.  Juli.  Injection  von  5  proc.  Carbol.  Es  floss  klare,  synoviaähnliche 
Flüssigkeit  in  ziemlicher  Menge  aus. 

29.  Juli.  Seit  8  Tagen  auf,  Ergass  noch  nicht  wiedergekehrt.  Tragt 
Kniekappe. 

Wiederaufnahme  nach  einigen  Wochen. 
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Gelenk  voll  Erguss.    Patient  hat  einen  beweglichen  Körper  im  oberen 

HeceBSQB  entdeckt.    In  der  letzten  Zeit  hat  er  den  Körper  hinten  lateral 

und   in  der  Kniekehle  gefunden.    Er  kann  durch  das  Gefühl  ganz  genau 

bestimmen,  wo  der  Körper  liegt,  fühlt  auch,  wenn  der  Körper  zwischen  den 

Gelenkflächen  durchtritt.  Durch  eine  ganz  bestimmte  Beuge-,  mit  folgender 

starker  Streckbewegung  vermag  er   den  Körper  häufig  auf  die  hintere 

Fläche  des  lateralen  Femurcondylus  zu  treiben.    Man  sieht  dann  hier  eine 

massige  Schwellung,  als  deren  Ursache  man  durch  Betasten  den  Körper 

feststellen  kann.     Bei  einem  leichten   seitlichen  Druck    rutscht  derselbe 

plötzlich  unter  einem  reibenden  Geräusch  in  das  Gelenk  hinein.    Er  ist 

dann  bisweilen  leicht  wieder  auf  den  Epicondylus  einzustellen,  bisweilen 

gelingt  es  nicht.    In  den  vorderen  Gelenkabschnitten  ist  er  in  der  ersten 

Zeit  niemals  nachgewiesen. 

Heute  hat  Patient  einen  zweifellosen,  etwa  bohnengrossen  Körper 
im  oberen  Recessus  auf  der  Innenseite  nachgewiesen. 

Operation  ohne  Narkose.  Der  Körper  wird  durch  Anlegen  der 
Hände  am  Fortrutschen  gehindert.  Längsschnitt  von  6  cm  auf  der  Innen- 
seite des  Gelenks  und  Eröffnung  des  oberen  Recessus.  Die  sichtbare 
Synovialis  des  Gelenks  ist  geröthet  und  etwas  zottig.  In  der  Tiefe  der 
Wunde  sieht  man  den  Körper,  der  leicht  entfernt  wird.  Wunde  nur  zum 
Theil  genäht,  sonst  ausgestopft. 

Heilung  per  primam.  Steht  nach  14  Tagen  auf.  Gelenk  zunächst 
wieder  voll  Flüssigkeit,  entlassen. 

Stellt  sich  nach  einigen  Wochen  wieder  mit  leerem  Gelenk  vor.  Ge- 
lenk noch  etwas  dick,  keine  Beschwerden. 

März  1896.  Gelenk  angeblich  vielleicht  etwas  dicker  als  das  andere. 
8.  tarnt,  schwimmt,  läuft  Schlittschuh  etc.  ohne  Schmerzen. 

Zweifeihaft  sind  die  folgenden  4  Fälle,  die  aber  der 
Vollständigkeit  wegen  mit  ausgeführt  sein  mögen. 

34.  B.,  Catharina,  22  Jahre  alt,  Dienstmädchen  aus  Aloern  b.  Münster. 
Aufgenommen  am  5.  Juni,  entlassen  am  14.  Juli  1895. 

.Hereditär  frei,  stets  gesund.  Nach  einem  Fall  im  14.  Lebens- 
jahre sollen  Schmerzen  und  Schwäche  im  rechten  Knie  bestehen.  Die- 
selben stellen  sich  zeitweilig  ein,  ganz  plötzlich,  sodass  Patientin  dann  nicht 
mit  ihrem  rechten  Fuss  normal  auftreten  kann  und  sich  hinsetzen  muss. 
Vor  2  Jahren  ist  sie  bereits  am  rechten  Knie  operirt,  wonach  vor- 
übergehende Besserung  eintrat.  Jetzt  ist  der  Zustand  wie  vor  der  Operation. 

Befund:  Grosses,  kräftiges  Mädchen.  Innere  Organe  gesund.  Rechtes 
Knie  scheint  etwas  stärker,  doch  ist  dies  nicht  durch  Maass  festzustellen. 
Medial  von  der  Patella  eine  kurze  Längsnarbe.  Patella,  etwas  auf  den 
Condylus  externus  verschoben,  ist  auffallend  beweglich,  ohne  dass  dabei 
Schmerzen  auftreten.  Auch  passive  Beugung  und  Streckung  schmerzlos 
und  frei.  Nichts  Abnormes  zu  fühlen.  Selbst  während  der  Schmerzan- 
fälle, die  Patientin  vorne  unter  dem  Ligt.  Patellae  dicht  am  unteren  Rande 
der  Patella  localisirt,  gelingt  es  nicht,  den  vermutheten  Gelenkkörper  zu 
fühlen. 

14.  Juni.  Narkose,  Blutleere.  Schnitt  medial  neben  der  noch  stärker 
auf  den  Condyl.  externus  subluxirten  Patella. 
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Der  ganze  vordere  Theil  des  Gelenks,  sowie  die  Patellagelenkflaehe 
ist  zu  überblicken.  Massige  Vermehrung  der  Synovia  mit  zahlreichen, 
ganz  kleinen  Knorpelstückchen.  Etwa  in  der  Mitte  der  Patellagelenkflaehe, 
etwas  mehr  nach  unten,  findet  sich  ein  flacher,  bohnengrosaer  Knorpel- 
defect.  Die  Knorpelränder  sind  wie  angenagt.  Diese,  wie  die  rauhe 
Knochenfläche  werden  mit  dem  Meissel  vorsichtig  geglättet.  Die  Kapsel 
zeigt  an  einzelnen  Stellen  feine  Zotten,  die  zun  Theil  mit  der  Scheere 
abgetragen  werden.  Ausspülung  des  Gelenks  mit  sterilisirter  Kochsalz- 
lösung, um  die  zahlreichen  kleinen  Knorpelstückchen  zu  entfernen. 

Aseptischer  Verlauf. 

9.  Juli.    Wunde  heil.   Patientin  steht  auf. 

14.  Juli.  Knie  zeigt  keinen  Unterschied  gegen  das  linke,  ist  frei 
beweglich  und  nicht  druckempfindlich.  Patella  steht  besser  als  vor  der 
Operation  und  lässt  sich  nicht  mehr  subluxiren. 

Entlassen. 

2.  März  1896.  Antwort:  Knie  völlig  gesund  und  wie  das  andere 
zu  gebrauchen.  Wird  nicht  dick,  keine  Schmerzen.  Es  ist  frei  za  be- 
wegen.    Sonst  gesund. 

35.  Oberförster  S.,  42  Jahre  alt.    Aufgenommen  am  1.  April   1  SS 7. 

Patient  hat  seit  seinem  17.  Jahre  eine  Gelenkmaus  im  rechten  Knie- 
gelenk. Ohne  vorher  in  dem  Gelenk  etwas  verspürt  zu  haben,  bekam 
er  damals  beim  Gehen  plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  im  Knie,  konnte 
nicht  mehr  gehen,  das  Bein  nicht  mehr  beugen  und  fühlte  in  dem  oberen 
Recessus  des  Kniegelenks  einen  ziemlich  grossen,  festen  Körper.  Seit 
der  Zeit  ist  der  Körper  an  dieser  Stelle  geblieben  und  hat  1 5  Jahre  lang 
fast  gar  keine  Beschwerden  gemacht.  Er  ist  langsam  gewachsen  und  soll 
seine  Form  verändert  haben.  Erst  in  den  letzten  Jahren  hatte  Patient 
häufiger  Schmerzen  und  war  beim  Gehen  sehr  behindert,  sodass  er  seinen 
Dienst  nicht  mehr  thun  konnte. 

Es  findet  sich  bei  dem  sehr  fetten  Manne  im  oberen  Recessus  des 
rechten  Kniegelenks  ein  platter,  fester  Körper  von  etwa  Fünfmarkstück- 
grösse,  der  an  seiner  Oberfläche  einige  Unebenheiten  hat  und  sich  ver- 
schieben lässt.     Die  Gelenkkapsel  scheint  etwas  verdickt  zu  sein. 

6.  April  1887.  Narkose.  Keine  Blutleere.  Schnitt  auf  Aussenseite, 
die  Kapsel  in  der  Ausdehnung  von  etwa  5  cm  eröffnet.  Bei  leichtem 
Druck  schlüpft  die  Maus  heraus.     Nur  dieser  eine  Körper. 

Glatter  Verlauf. 

14.  Mai.  Entlassen  mit  mobilem  Gelenk.  Active  Flexion  bis  90°, 
passive  noch  mehr. 

Leider  konnte  ich  den  Körper  nicht  untersuchen.  Ich  lasse  es  dahin 
gestellt,  ob  es  sich  um  ein  gelöstes  Stück  der  Gelenkoberfläche  —  von 
einem  Trauma  ist  auch  hier  nichts  bekannt  —  handelt,  das  dann  gewachsen 
ist,  oder  um  eine  Neubildung. 

36.  Herr  von  D.,  Forstreferendar,  ca.  26  Jahre  alt,  aus  Hannover. 
Aufgenommen  am  14.  Juni,  entlassen  am  16.  Juni  1887. 

Patient  sonst  immer  gesund,  fiel  vor  1  vn  Jahren  auf  das  rechte 
Knie,  worauf  es  etwas  angeschwollen  sein  soll.  Doch  konnte  er  gehen 
und  merkte  8  Tage  später  kaum  noch  etwas.    Später  empfand  er  wieder- 
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holt  —  plötzlich  —  heftige  Schmerzen  im  Knie,  besonders  beim  Berg- 
abgehen, ohne  dass  dabei  das  Gelenk  sichtbar  angeschwollen  wäre.  Pa- 
tient kann  das  Bein  nicht  vollkommen  durchdrücken,  es  ist  im  Ganzen 
etwas  schwächer  geworden,  was  man  auch  sieht.  Sonst  ist  objectiv  wenig 
oder  nichts  zu  finden,  nnr  ein  vielleicht  etwas  vermehrter  Gelenkinhalt, 
eine  nicht  immer  vorhandene  schmerzende  Stelle  an  der  medialen  Seite 
vorn  an  der  Patella. 

Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  einen  gestielten,  dem  Meniscus 
aufsitzenden  nnd  sich  öfters  einklemmenden  Körper. 

Soll  den  Dienst  qnittiren. 

37.  S.,  August,  1 7  Jahre  alt,  aus  Kleinenbreden,  Amt  Höxter.  Auf- 
genommen am  13.  Juli,  entlassen  am  2.  August  187S. 

Leidet  seit  V2 Jahre  an  einer  langsam,  ohne  besondere  Veran- 
lassung entstandenen  Schwellung  seines  linken  Knies.  Das  Knie  wurde 
einmal  wieder  dünn,  Schwellung  kam  aber  bald  wieder. 

Zur  Zeit  besteht  ziemlich  starke  fluctuirende  Schwellung  des  Gelenks, 
dessen  Umschlagfalten  stark  verdickt  sind.  Fremdkörper  zunächst  nicht 
zu  fahlen, 

15.  Juli.  Punction  des  stark  abgeschwollenen  Gelenks.  Es  werden 
50  ccm  dickflüssiger,  mit  Eiter  und  kleinen  Fibrinstückchen  gemischter 
Flüssigkeit  entleert  Ausserdem  werden  2  Fremdkörper  entleert,  beide  platt, 
glatt,  der  grösste  aus  Faserknorpel,  der  kleinere  ebenfalls  aus  faserigem 
Knorpel  mit  Rund-  und  anderen  Zellen  mit  langen  Ausläufern  bestehend. 
Carbolinjection. 

22.  Juli.     Starkes  Fieber  und  starke  Gelenkschwellung. 

2.  August.     Erguss  geschwunden,  entlassen. 

5.  Mai  1880.     Patient  dauernd  gesund  geblieben. 

3.  Februar  1896.  Antwort:  Gelenk  völlig  gesund,  nie  dick.  Ohne 
Schmerzen  frei  beweglich,  zu  Allem  zu  gebrauchen.  Anderes  Knie  ge- 
sund.   Er  selbst  hat  viel  Rheumatismus. 

c)    Hüftgelenk.1) 

38.  H.,  Johannes,  28  Jahre  alt.  Zimmersroda.  Aufgenommen  im 
Juli  1880,  entlassen  im  März  1881. 

Seit  2  Jahren  allmählich  stärker  werdende  Beschwerden  im 
rechten  Hüftgelenk,  deren  Anfänge  bereits  während  seiner  Militärzeit  sich 
zeigten.  Bald  trat  Hinken  ein  und  plötzlich  einmal  Verkürzung. 
Weiterhin  Zunahme  der  Beschwerden  und  heftige  Schmerzen. 

Verkürzung  von  4  cm,  Schwellung  der  ganzen  Hüftgegend,  hinten 
undeutliche  Fluctuation. 

Durch  Taylor  Beschwerden  gemildert,  doch  Patient  wünscht  weitere 
Besserung. 

1.  Februar  1882.     Langenbeck'scher  Schnitt  ins  Gelenk. 

Der  völlig  vom  Schenkelhals  gelöste  Kopf  wird  entfernt  Auch 
mikroskopisch  keinerlei  Zeichen  von  Tuberculose ;  keine  deutlichen 
Symptome  von  Arthritis  deformans. 


1)  Die  folgenden  3  Krankengeschichten  finden  sich  ausführlich  in  dieser 
Zeitschrift  1887.  XXVII.  pag.  102—104. 
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39.  Frau  St,  42  Jahre  alt     Aufgenommen  am  4.  Juni  1SSS. 

Ohne  vorausgegangenes  Trauma  seit  circa  3,j  Jahr  allmäh- 
lich entstandene  Beschwerden  im  rechten  Hüftgelenk.  Hinken.  Hydrops 
im  Gelenk.  Grosse  passive  Beweglichkeit,  Trochanter  bis  4  cm  über  der 
Roser-Nelaton'schen  Linie.  Es  wird  eine  Lösung  des  Kopfes  vom 
Schenkelhals  aus  unbekannter  Ursache  angenommen. 

13.  Juni.  Incision.  Der  Kopf  liegt  frei  im  Gelenk.  Auch  das  Li?, 
teres  fehlt     Keine  Zeichen  von  Arthritis  deformans  oder  Tuberculosen 

d)    Sprunggelenk. 

40.  B.,  Karl,  20  Jahre  alt.  Ackermann  aus  Rockensüss.  Auf- 
genommen am  18.  Januar  1881. 

Seit  etwa  l'i  Jahr  zunehmende  Beschwerden  im  rechten  Fassgelenk, 
welche  zumal  bei  Gehversuchen  so  heftig  sind,  dass  er  zuweilen  arbeits- 
unfähig ist. 

Ausser  einer  leichten  Schwellung  im  vorderen  Theile  des  Sprung- 
gelenks und  exquisiter  Schmerzhaftigkeit  desselben  bei  Druck  von  vorn 
nichts  zu  finden.  Bei  der  Operation  findet  man  vorne  an  der  Tibii 
einen  kleinen  bohnengrossen  Knochenkörper  mit  weichem  Bindegewebe 
überkieidet  (auch  Riesenzellen   in  einzelnen  Lacunen  an  der  Oberfläche . 

Auf  dem  diesjährigen  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  ffir 
Chirurgie  bat  Herr  Geheimrath  König1)  in  einem  längeren  Vortrag 
gerade  diese  Gruppe  von  Gelenkkörpern  ausführlich  besprochen  und 
nur  bezgl.  der  Krankengeschichten  und  Untersuchung  der  gewonnenen 
Präparate  auf  die  vorliegende  Arbeit  verwiesen.  Die  früheren  Ar- 
beiten über  diesen  Gegenstand  sind  in  der  Einleitung  schon  erwähnt 
in  Sonderheit  die  erste  Mittheilung  von  Herrn  Geheimrath  König. 
So  bedarf  es  nur  einer  kurzen  Skizzirung  des  Krankheitsbildes  — 
wobei  wir  dem  eben  erwähnten  Vortrage  folgen  werden  —  mit 
Hinweis  auf  die  Krankengeschichten. 

Wie  bei  den  rein  traumatischen,  übrigens  ebenso  wie  bei  den 
durch  Arthritis  deformans  entstandenen  Gelenkmäusen  ist  auch  hier 
das  Knie-  und  Ellbogengelenk  bei  weitem  am  häufigsten  betroffen, 
das  erstere  17,  das  letztere  vierzehnmal,  ausserdem  zweimal  das 
Hüftgelenk  und  einmal  das  Sprunggelenk.  Es  hängt  das  auch  hier 
wohl  damit  zusammen,  dass  Knie-  und  Ellbogengelenk  bei  relativ 
oomplicirtem  Bau  am  leichtesten  Schädigungen  jeglicher  Art  aus- 
gesetzt sind. 

Aehnlich  wie  bei  der  ersten  Gruppe  verhält  sich  bei  der  „ Oste- 
ochondritis dissecans"  das  Geschlecht  und  das  Alter  der  betroffenen 
Kranken.  Unter  den  40  Patienten  (darunter  sind  4  unsichere  und 
2  Fälle,  die  vielleicht  den  Beginn  des  Leidens  bezeichnen)  waren  nur 

1)  Vergl.  König,  Zur  Geschichte  der  Fremdkörper  in  Gelenken.  Langeo- 
beck's  Archiv.  1699.  LIX.  Bd.  I.  49. 
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5  Frauen,  unter  den  16  mit  Erkrankung  des  Ellbogcngelenks  keine. 
—  Ganz  hervorragend  ist  das  jugendliche  Alter  befallen.  Sieht 
man  die  Tabellen  durch,  so  kehrt  die  Alterszahl  „16"  nicht  weniger 
wie  neunmal  bei  den  Fällen  mit  Erkrankung  des  Ellbogengelenks 
wieder. 

Es  waren  bei  der  Aufnahme  zwischen 
1 — 10    10—20    20—30    30—40    40—50    über  50     ?    Jahren 
—  16  13  7  3  0  1 

Anders  als  in  den  rein  traumatischen  Fällen  gestaltet  sich  hier 
der  Beginn  des  Leidens. 

Bei  einigen  Kranken  stellten  sich  als  erstes  Symptom  rheuma- 
tische Schmerzen  ein  (T.  11,  Seh.  13,  E.  19,  K.  23),  die  sich  ge- 
legentlich auch  auf  andere  Gelenke  erstreckten  (T.  Soh.)  oder  es 
hatte  sogar  häufiger  wiederkehrender  Gelenkrheumatismus  bestanden 
(H.  8).     Sonst  begann  das  Leiden  in  vielen  Fällen  angeblich  ganz 
allmählich  mit  Schmerzen  im  affioirten   Gelenk,  namentlich  bei 
extremen  Bewegungen  oder  Anstrengungen,  vorübergehende  Schwel- 
lungen traten  anf,  später  „Knacken"  im  Gelenk,  bis  dann  schliess- 
lich  die  Kranken   häufig  selber  einen  Fremdkörper  fühlen  konnten 
oder  sonst  charakteristische  Fremdkörpersymptome  sich  einstellten. 
Aetiologisch  muss  bei  dem  heutigen  Stand  der  Streitfrage 
natürlich  auf  das  Trauma  näher   eingegangen  werden.     22  mal 
wird  von  einem  solchen  nichts  erwähnt,  in  vielen  Fällen  wurde  es 
aufs  Bestimmteste '  in  Abrede  gestellt.    In  den  übrigen  Fällen  sind 
leichte  Traumen   vorhergegangen,    bezw.    schnelle  Bewegungen. 
Beispielsweise  seien  einige  angeführt:  Schnelles  Umdrehen  im  Bett, 
,,  Vertreten"  eines  Beins,  leichter  Stoss  oder  Fall  aufs  Knie.  In  2  Fällen 
(K.  23,  E.  19)  wird  ausdrücklich  von  den  Patienten  hervorgehoben, 
dass   sie  vor  der  Verletzung   schon  Schmerzen   im  Gelenk  gehabt 
hätten.    Gerade  auf  Grund  derartiger  Fälle  wird  die  Erklärung  von 
Herrn  Geheimrath  König  einleuchten,  dass  durch  derartige  leichte 
Traumen   die  Körper   nicht   primär  herausgesprengt,   sondern   die 
durch  Osteochondritis  gelösten  nun  vollends  frei  gemacht  würden. 

Unseres  Eraohtens  hat  aber  das  Trauma  noch  eine  andere  ätio- 
logische Bedeutung,  auf  die  schon  Kragelund,  König  (in  der 
ersten  Publikation),  Real  u.  a.  hingewiesen  haben.  Durch  das 
Trauma  wird  ein  Stück  Knorpelknochen  nicht  ganz  ausgesprengt, 
sondern  es  bleibt  noch  in  gewissem  Zusammenhang,  die  Quetschung 
bewirkt  aber  für  das  später  abgelöste  Stück  eine  Ernährungsstörung 
oder  eine  Schädigung  des  Knorpels,  bezw.  des  Knochens  im  Verlauf 
der  späteren  Demarkationslinie.  Nun  entwickelt  sich,  nach  König, 


424  IX.  Mabtbns 

Granulationsgewebe  zwischen  dem  lebenden  und  dem  absterbenden 
Knochen,  bis  dieser  ganz  gelost  oder  nun  durch  irgend  ein  leichtes 
Trauma,  eine  schnelle  unvorsichtige  Bewegung  ganz  abgelöst  wiri 
Hilde b ran d' 8  (a.  a.  0.)  Versuche  an  Thieren,  die  Osteochondritis 
dissecans  durch  Traumen  zu  erzeugen,  blieben  freilich  negativ. 

Mit  dieser  Entstehungsweise  könnte  man  denn  auch  leicht  die 
Kragelund'schen  Leiohenversuohe  in  Einklang  bringen,  mit  ihr 
stimmt  das  häufig  beobachtete  klinische  Verhalten  der  Kranken 
überein.  Nach  einer  leichten  Verletzung,  auf  die  sie  garnieht  weiter 
geachtet  hatten,  verrichteten  sie  längere  Zeit  —  wochenlang  —  ihre 
Arbeit  mehr  oder  weniger  ungestört  weiter,  bis  sich  dann  allmäh- 
lich Schmerzen  einstellten,  bezw.  zunahmen,  und  dann  schliesslich 
Maussymptome  auftraten. 

Ein  Patient  (Nr.  26,  D.)  war  4  Jahre  zuvor  wegen  einer  (tuberku- 
lösen?) Kniegelenkentzündung  poliklinisch  behandelt  worden,  die  12 
Wochen  dauerte  und  nach  deren  Ablauf  eine  Gelenkmaus  constatirt 
wurde.  Diese  machte  jedoch  bis  2  Monate  vor  der  Aufnahme 
keine  Beschwerden. 

In  einem  Falle  (Nr.  32)  war  das  Kniegelenk  vor  13  Jahren 
eitrig  entzündet  gewesen  (gonorrhoisch?)  und  im  Anschlnss  daran 
in  Narkose  mobilisirt  worden.  Erst  12  Jahre  später  machten  sich 
Gelenkmaussymptome  bemerkbar,  so  dass  doch  wohl  kaum  anzu- 
nehmen ist,  dass  damals  etwa  eine  Abreissung  zu  Stande  ge- 
kommen ist.   In  der  Zwischenzeit  war  ein  Trauma  nicht  erfolgt. 

Erwähnen  möchte  ich  hier  den  von  v.  Beck  in  der  Discussion 
zu  Königs  Vortrag  (Chir.  Congress  1899)  erwähnten  Fall,  bei  dem 
1  Jahr  nach  einer  gonorrhoischen  Gonitis  Gelenkmäuse  sich  bemerk- 
bar  machten  und  exstirpirt  wurden,  v.  Beck  nimmt  hier  einen  Zu- 
sammenhang mit  der  Gonitis  an. 

Nun  zum  Befunde  bei  der  Operation  selber.  Als  Anfangsstadium 
für  die  dissecirende  Entzündung  kann  man  vielleicht  den  Befund  bei 
D.  Nr.  14  ansehen:  ein  Stück  Knorpel  aus  der  Humerusgelenkfläche 
ist  locker,  durch  bräunliche  Granulationen  abgehoben,  aber  nicht 
frei,  der  Knochen  darunter  auffallend  weich.  Bei  Spr.  Nr.  15  fand  sich 
in  der  Mitte  des  Radiusköpfchens  und  der  Rotula  ein  Knorpeldefect, 
die  Ränder  erweicht,  leicht  abzulösen,  der  Knochen  darunter  weich. 
Bei  H.  Nr.  16  fand  sich  ein  Spalt  im  Radiusknorpel.  Hier  sind  freie 
Körper  ja  garnieht  vorhanden,  aber  möglicherweise  —  es  ist  das 
nur  eine  Vermuthung  —  handelt  es  sich  um  denselben  oder  einen 
ähnlichen  Process,  wie  bei  den  Ablösungen  von  Gelenkmäusen. 
Bezüglich  des  Befundes  bei  der  eigentlichen  Erkrankung  führe 
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ich  die  Worte  von  Herrn  Geheimrath  König  an,  der  ja  am  häufigsten 
and  besten  die  Verhältnisse  gesehen  hat:  „Eröffnet  man  in  frischen 
Fällen  das  Gelenk,  so  sieht  man  vielleicht  zunächst  überhaupt  nicht, 
dass  hier  eine  Erkrankung  statt  hat.  Erst  bei  genauerem  Hinsehen 
findet  man  Folgendes:  Betrachtet  man  die  freie  Knorpelfläche,  so 
sieht  man,  dass  nur  eine  schmale  Rinne  das  Knorpelstüok  begrenzt, 
das  sich  von  der  Nachbarschaft  ausscheidet.  Und  wenn  man  einen 
Sagittaldurchschnitt  macht,  so  sieht  man,  dass  das  sich  lösende 
Knorpelstüok  in  der  Tiefe  festhängt. 

Das  Zwischengewebe  kann  so  fest  werden,  dass  man  mit  dem 
Raspatorium   hineingehen  muss,   um  den  Knorpel  zu  heben.    Hat 
man  ihn  gehoben,  so  kann  man  ihn,  wenn  man  ihn  derb  fasst,  mit 
Pinoette  und  Scheere  wegpräpariren.  —  Das  wäre  das  Stadium,  das 
ich  als  erstes  bezeichne.  Das  2.  Stadium  (selbstverständlich  sind  das 
nur  Schemata,  die  Durchschnitte  dessen,  was  ich  gesehen)  sieht  un- 
gefähr so  aus :  Der  Oberflächendefect  ist  zum  Theil  mit  Bindegewebe 
überzogen.    Durch  einen  Bindegewebs-,  bezw.  Gefitesstiel,  der  hier 
inserirt,  ist  der  abgelöste  Knorpeltheil  mit  der  Defectstelle  in  Zu- 
sammenhang.    Von   der   Insertion   dieses   Stieles   bis   zum    Faden 
können  sich  alle  möglichen  Uebergänge  bilden.    Was  die  patholo- 
gisch-anatomische Untersuchung  anbelangt,  so  handelt  es  sich  in 
den  Anfangsfällen  um  malacische  Erweichungen.    An  der  Seite  des 
Bruchs,  der  Lösungsfläche  des  Körpers  findet  sich  nur  in  den  ge- 
schilderten frühen  Stadien  junges  granulationsartiges,  später  derbes 
Bindegewebe." 

Charakteristisch  für  das  Leiden  und  zuerst  wohl  mit  mass- 
gebend für  seine  Sonderstellung  ist  der  Umstand,  dass  die  freien 
Körper  nicht  durch  Kapsel-  oder  Bandinsertionen  ausgerissen  sind, 
sondern  in  der  Mehrzahl  von  der  freien  Gelenkoberfläche  herstammen. 
Besonders  bezeichnend  ist  in  dieser  Beziehung  ein  Fall1):  mitten 
aus  der  tellerförmigen  Oberfläche  des  Radiusköpfchens  heraus  ist 
ein  Stück  Knorpel  gelöst.  Man  kann  sich  nicht  wohl  ein  Trauma 
vorstellen,  das  dies  zu  Wege  bringen  könnte.  Nicht  jedes  Mal  ist 
die  Ursprungsstelle  genauer  bestimmt  worden,  wie  schon  erwähnt,  in 
Rücksicht  auf  den  Kranken.  Hauptsächlich  sind  Rotula  und  Radius- 
köpfchen, die  beiden  Condylen  des  Femur,  besonders  der  mediale  be- 


1)  In  den  mir  vorliegenden  Auszügen  sind  mehrere  ganz  unzweideutige  Zeich- 
nungen davon  vorhanden.  Es  ist  mir  leider  nicht  gelungen,  mit  Sicherheit  fest- 
zustellen, auf  welchen  Fall  sich  die  Zeichnungen  beziehen.  Es  scheint  auf  V.  Nr.  1, 
doch  ist  in  der  Krankengeschichte  dort  von  der  Rotula  (also  doch  wohl  Rotula 
humeri?)  die  Rede. 
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troffen,  zweimal  auch  die  Patella.    Bei  T.  Nr.  1 1  ist  es  der  Rand  des 
Radiasköpfohens,  der  abgelöst  ist. 

Der  Stiel  verbindet  in  der  grossen  Mehrzahl  die  Lösun er- 
stelle des  Körpers  mit  seinem  Mutterboden,  zweimal  ist 
der  Körper  mit  der  Kapsel  verwachsen  gewesen  (G.  22,  M.  32;. 
Auffallend  ist  der  Befund  bei  K.  Nr.  23.  Es  fand  sieh  ausser 
einem  Defeot  im  hintern  Abschnitt  des  lateralen  Condylus  ein 
zweiter  sehr  grosser  auf  der  Gelenkfläohe  des  medialen,  ein 
freier  und  drei  gestielte  Körper.  Die  letzteren  waren  „durch 
je  einen  langen,  dünnen  Stiel  entweder  mit  der  Gelenkfläohe  des 
Femur  oder  der  Tibia"  verbunden.  So  in  der  Krankengeschichte! 
Man  könnte  so  denken,  es  handle  sich  um  Fasern  des  Lig.  cruci- 
atum  anterius.  Doch  spricht  für  ein  Ausreissen  der  Körper  durch 
dasselbe  weder  die  Anamnese,  noch  würde  sich  dadurch  der  von  der 
Gelenkfläche  des  medialen  Condylus  stammende  Gelenkkörper  er- 
klären  lassen. 

Erwähnt  ist  schon,  dass  im  Anfang  zwischen  dem  sich  lösenden 
Körper  und  seiner  Nachbarschaft  sich  Granulationsgewebe  mit  Riesen* 
zellen  findet  (s.  Königs  Vortrag  und  vgl.  Krankengeschichte  S.  Nr.  3 
und  D.  Nr.  14,  Nr.  40  B.),  dass  später  sich  häufig  eine  binde- 
gewebige Verbindung  bildet,  die  sehr  fest  sein  kann  und  auch  Ge- 
fässe  führen  kann. 

Die  abgelösten  Stücke  bestanden  beim  Ellbogengelenk  achtmal 
aus  Knorpel,  sechsmal  aus  Knorpel  und  Knochen,  beim  Knie  siebenmal 
aus  Knorpel,  achtmal  aus  Knorpel  und  Knochen,  (zweimal  nichts 
Näheres  angegeben),  ebenso  beim  Fuss-  und  Hüftgelenk.  In  letzterem 
hatte  sich  beide  Male  der  Oberschenkelkopf  ganz  vom  Schenkel- 
hals gelöst. 

Diese  beiden  Fälle  sind  ausserordentlich  selten.  Man  kann 
hier  wegen  der  Grösse  der  gelösten  Gelenktheile  ja  kaum  noch 
von  Gelenkkörpern  oder  -Mäusen  im  engeren  Sinne  sprechen  und 
doch  kann  man  —  wie  König  das  betont  hat  —  diese  Lösung 
nur  durch  einen  der  Osteochondritis  analogen  Process  erklären,  da 
sowohl  eine  traumatische  Absprengung,  wie  man  sie  häufiger  be- 
beobachtet und  zur  operativen  Behandlung  bekommt,  oder  etwa  eine 
doch  auch  an  sich  ganz  unwahrscheinliche  Lösung  durch  Arthritis 
deformans  nicht  vorlag.  Nur  einen  ähnlichen  Fall  habe  ich  in 
der  Litteratur  finden  können,    den  von  Riedel.1)     Hier  lag  eine 


1)  Riedel,  Chirurgencongress  1S90;  vgl.  auch  Fritssche,  Die  Osteochon- 
dritis dissecans.    Jena  1890. 
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Art  Trauma  vor:  „Der  30jährige  Arbeiter  wollte  mit  einer  200  Pfund 
schweren  Last  von  Ziegelsteinen  auf  dem  Rücken  eine  Leiter  er- 
steigen, wurde,  als  dieselbe  ins  Wanken  geratben,  gezwungen,  einen 
Moment  des  Gleichgewichts  halber  die  ganze  Last  auf  dem  linken 
Beine  ruhen  zu  lassen.  Dabei  bekam  er  plötzlich  intensive  Schmer- 
zen in  der  betreffenden  Hüfte.  Es  war  ihm  jedoch  möglich,  seine 
Arbeit  fortzusetzen  u.  s.  w." 

Erst  mehrere  Monate  hernach  wurde  bei  dem  inzwischen  sorg- 
fältig in  der  Klinik  beobachteten  Patienten  eine  Lösung  des  Ober- 
sehenkelkopfes oonstatirt  und  letzterer  entfernt 

Ueberblickt  man  die  Krankengeschichten,  so  wird  man  finden, 
daes  die  Körper  nach  ihrer  völligen  Lösung  oft  recht  lange  frei  im 
Gelenk  waren.  In  dieser  Zeit  sind  naturgemäss  mannigfache  Ver- 
änderungen mit  ihnen  vorgegangen;  so  darf  man  seine  Erwartungen 
in  Bezug  auf  den  mikroskopischen  Befund  rücksiohtlich  ätiologi- 
scher Anhaltspunkte  nicht  zu  hoch  stellen.  Feststellen  kann  man 
vor  allem,  dass  es  sich  um  Theile  der  Gelenkfläche  — 
nicht  um  Neubildungen  —  handelt,  ferner  welche  Veränderungen, 
bezw.  Vorgänge  an  dem  Körper,  namentlich  auch  an  der  Lösungs- 
stelle, bemerkbar  sind.  Mir  standen  aus  dieser  Gruppe  die  Körper 
von  15  Fällen  noch  zur  Verfügung,  bezw.  mikroskopische  Präparate, 
welche  Herr  Prof.  Hildebrand  seiner  Zeit  angefertigt  hatte  und 
mir  gütigst  zur  Verfügung  stellte. 

9  Körper  bestehen  aus  Knorpel,  sieben  aus  Knorpel  und  Knochen. 
In  allen  Fällen  handelt  es  sich  um  Theile  eines  normalen  Gelenks, 
die  gelöst  sind,  allerdings  zum  Theil  mannigfache  Veränderungen 
zeigen  (vgl.  besonders  S.  Nr.  12). 

Resümire  ich  kurz  das  Wichtigste  über  den  mikroskopischen 
Befund : 

Der  Knorpel  ist  zunächst  bei  den  rein  knorpligen  Körpern  mehr 
oder  weniger  in  seiner  Ernährung  gestört.  Einzelne  Knorpelkörper 
sind  ganz  nekrotisch,  es  besteht  keine  Kernfärbung  mehr,  die  Kapseln 
sind  leer  oder  die  Zellen  wenigstens  zerfallen.  Zuweilen  ist  nur 
ein  Theil  nekrotisch,  der  Knorpel  vielfach  aufgefasert,  häufig  mit  Ver- 
kalkungen; ein  Theil  der  Zellen  zeigt  aber  noch  Kernfärbung,  wäh- 
rend die  Zellen  selber  geschrumpft  erscheinen,  in  einigen  Körpern 
aber  stellenweise  noch  gut  erhalten  sind. 

Ein  Theil  der  Körper  zeigt  einen  deutlichen  bindegewebigen 
Stiel,  der  bei  einigen  Gefässe  und  grosse  einkernige,  knorpelzellen- 
ähnliohe  Zellen  enthält,  und  besonders  an  der  Lösungsstelle  Neubil- 
dung von  Knorpel.    Zum  Theil  sind  einige  Körper  auch  von  Binde- 
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gewebe  umwachsen.    Bei  manchen  zeitigt  das  Bindegewebe  eine  Art 
Zottenbildung. 

Bei  S.  Nr.  12  finden  wir  ein  grosses  Stück  hyalinen, 
grösstenteils  nekrotischen  Knorpels,  das  von  3  Seiten  von  unregel- 
massig  gewuchertem  Knorpel  umgeben  ist.  Dieses  ist  in  sehmalen 
Streifen  zn  osteoidem  Gewebe  umgewandelt.  Das  Ganze  ist  von 
einem  schmalen  Bindegewebssaum  umgeben.  Einen  ganz  ähnlichen 
Befund  ergiebt  der  von  G.  Nr.  29  gewonnene  Körper.  Dies  erinnert 
natürlich  ausserordentlich  an  Befunde  bei  Arthritis  deformans,  doeb 
darf  man  diese  Körper  nicht  durch  sie  entstanden  denken,  weil  bei 
beiden  ein  Stück  fast  unveränderten  Gelenkknorpels  in  der  Mitte 
liegt,  bei  beiden  ein  deutlicher  Lösungsrand  erkennbar  ist,  an  den 
sich  die  Knorpelwucherungen  anschliessen.  Nach  der  Herausnahme 
der  Körper  blieb  das  Gelenk  bei  beiden  dauernd  gesund.  Aehn- 
liche  Wucherungen  um  ein  abgelöstes  Knorpelknochenstück  finden 
wir  bei  Fall  7  von  Real  (vgl.  Fig.  8  und  Fig.  11)  (um  ein  Knorpel- 
stück)). 

Bei  den  Knorpelknochen-Körpern  ist  der  Knochen  in  6  Fällen  ab- 
gestorben, das  Mark  zerfallen,  nur  zuweilen  sind  noch  Bestandteile 
von  ihm  erkennbar.  Bei  G.  Nr.  22,  dessen  Körper  breit  verwachsen 
war,  lebt  der  Knochen,  das  Markgewebe  ist  erhalten.  Der  Knorpel  ist 
im  Gegensatz  zu  dem  Knochen  im  allgemeinen  erhalten,  wenngleich  er 
regressive  Veränderungen  zeigt  und  zweimal  (S.  Nr  3  und  St.  Nr.  30 bi 
im  Ganzen,  in  andern  Fällen  zum  Theil  abgestorben  ist. 

Man  könnte  im  Fall  G.  Nr.  22  daran  denken,  dass  der  ganze 
Knochen  abgestorben  gewesen,  nach  seiner  Verwachsung  resorbirt 
und  wieder  neugebildet  sei  (vgl.  besonders  Barth).  Doch  lässt  sich 
das  meines  Erachteng  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen.  Man  kann 
zweifelhaft  sein,  ob  nicht  dieser  Körper  zu  den  traumatischen  gehört. 
Man  müsste  sich  für  die  Entstehung  dann  begnügen  mit  dem  vor- 
liegenden geringfügigen  Trauma,  einer  schnelleren  heftigen  Bewegung 
beim  Umdrehen  im  Bett,  die  freilich  von  einem  Bluterguys  gefolgt 
war.  Die  Verletzung  lag  allerdings  2  Jahre  zurück  und  in  der 
Zwischenzeit  hatte  G.  seiner  militärischen  Dienstpflicht  genügen 
können  ohne  alle  Beschwerden! 

Wir  kommen  damit  zu  dem  hauptsächlichsten  Einwand  von  Barth 
gegen  die  Möglichkeit  eines  Osteochondritis  dissecans,  es  sei  unmög- 
lich, dass  ein  lebendes  Stück  Knorpelknochen  durch  eine  Entzündung 
gelöst  werden  könne.  Wie  wir  sahen,  war  ausser  bei  G.  22  der 
Knochen  aber  nekrotisch,  der  Knorpel  entweder  ganz  oder  doch  viel- 
fach regressiv  verändert.    Der  Knorpel  befindet  sich  meines  Erachtens 
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in  einer  Auenahmestellung,  er  bedarf  keiner  weiteren  Ernährung, 
als  ihm  etwa  die  Synovia  bietet  und  er  kann  daher  sehr  wohl  eine 
„Vita  minima"  (Virchow)  fristen,   selbst  wenn  er  ganz  abgelöst  ist. 
In   vielen  Fällen  bildet  sieh  dann  zwischen  den  Lösungsstellen  ein 
bindegewebiger  —  häufig  sogar  Gefösse  enthaltender  —  Stiel,  der  dann 
weiterhin  für    ausreichende   Ernährung    des  Knorpels  sorgt.     Das 
„Am  Leben  bleiben"  des  Knorpels  erklärt  Wrede1)  für  die  durch 
leichte  Traumen  veranlasste  Osteochondritis  folgendermassen :  „Trau- 
men, welche   flache  Abschnitte  aus  einer  convexen  Fläche  ablösen, 
müssen  letztere  schräg,   nicht  senkrecht  treffen.    Druck  oder  Zug 
setzt  sich  nun  aber  in  gerader  Richtung  fort;  es  werden  daher  die 
in    dieser  Richtung  liegenden  Zellen  alterirt  werden,  d.  h.  dieje- 
nigen der  Basis  eines  Kugelabschnitts,  nicht  diejenigen  der  Krüm- 
mung.    Hat  nun  eine  unheilbare  Alteration  stattgefunden  und  tritt 
längs  dieser  Richtungsebene  Nekrose  und  später  Sequestration  ein, 
so  bleibt  der  Knorpel  des  Kugelabschnittes  davon  unberührt.    Seine 
Zellen  sind  ja  nicht  durch  das  Trauma  geschädigt  und  Knorpelge- 
webe behält,  wie  sicher  bewiesen  ist,  auch  nach  Lostrennung  von 
seiner  Unterlage  frei  in  der  Gelenkhöhle  seine  Vitalität". 

Ueberblicken  wir  das  pathologische  Bild,  so  ist  ftir  einige  wohl 
frischere  Fälle  das  Bestehen  von  Granulationen  mit  Riesenzellen 
an  der  Lösungsstelle  festgestellt.  Bei  der  von  m i r  vorgenommenen 
Untersuchung  der  exstirpirten  aufbewahrten  Körper  ist  ftir  die 
Genese  ein  irgendwelcher  charakteristischer  Befund 
nichtherausgekommen,  ebensowenig  ein  erheblicher  Unterschied 
von  den  sicher  traumatisch  abgesprengten  Körpern.  Bemerkenswerth 
ist  vielleicht  die  häufig  beobachtete  —  aus  Bindegewebe  bestehende 
—  stielartige  Verbindung  des  Lösungsrandes  des  Körpers  mit  der 
Stelle  des  Defects  im  Gelenkende.  Nun,  Herr  Geheimrath  König 
hat  in  seiner  ersten  Veröffentlichung  selber  betont,  dass  „wir  über 
das  Wesen  der  Processes  nichts  sagen,  wenn  wir  annehmen,  dass 
die  abgestossenen  Körper  durch  eine  Osteochondritis  dissecans  frei 
geworden  sind.  Die  Ursache  dieses  anatomischen  Vorgangs  ist  damit 
nicht  erklärt,  und  wir  wollen  uns  vorläufig  mit  der  Feststellung  der 
Thatsache  begnügen.*4 

Wir  wollen  vor  allem  die  Thatsache  betonen,  dass  in  22  von 
unseren  Fällen  ein  Trauma,  soweit  das  ermittelt  werden  konnte, 
überhaupt  nicht  vorlag.  Bei  23  von  67  Kranken  der  Vollbrecbtschen 
Statistik   konnte  ein   solches  trotz  der  genauesten  Nachforschungen 

1)  Wrede,  L.,  Die  Bedeutung  des  Traumas  für  die  Entstehung  freier  Ge- 
lenkkörper.   Inaug.-Dissert.    Berlin  1899. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chinutfe.  LIII.  Bd.  28 
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nicht  festgestellt  werden,  obwohl  ein  derartiger  Nach*** 
für  die  Kranken  von  erheblicher  Wichtigkeit  <rewe^: 
wäre.  Auch  glaubt  Real,  dass  „für  keinen  seiner  (9)  Fälle  die  reine  rc 
matisohe  Entstehung  sicher  erwiesen  ist.*4  Ich  möchte  wenigstes 
für  Fall  2,  3,  5  und  8  die  traumatische  Entstehung  ausschlie&seo  c. 
für  die  Fälle  2,  5,  8  wahrscheinlich  auch  für  Fall  3  —  von  di* 
liegt  keine  mikroskopische  Untersuchung  vor  —  auch  die  äar„ 
Arthritis  deformans.  Bemerkenswerth  ist  es,  dass  in  mehreren  Fälle: 
von  längerdauernden  Schmerzen,  rheumatischen  Beschwere: 
die  Rede  ist,  zweimal  vor  dem  dann  hinzutretenden  Trauma.  Der  v  >: 
Beck'sche  Fall  ist  schon  erwähnt.  Angefahrt  sind  auch  Kragelutc*  ( 
Beobachtungen  über  das  Fehlen  eines  Traumas,  bezw.  die  Gerir 
fügigkeit  eines  solchen.  Im  Falle  6  und  8  von  Barth  konnte  ek- 
falls  ein  specielles  Trauma  nicht  eruirt  werden.  Leicht  lassen  scr 
noch  mehr  derartige  Beobachtungen  anführen,  doch  mögen  rfies? 
genügen,  zumal  gerade  diese  Autoren  sich  besonders  mit  der  strittig. 
Frage  beschäftigt  haben.  Bemerkt  sei  noch,  dass  in  den  betreffen- 
den Realschen  und  Barthschen  Fällen  der  Knorpel,  abgesehen  ne 
regressiven  Veränderungen,  lebte,  der  (ursprünglich  abgelöste)  Kno- 
chen nekrotisch  war. 

Berücksichtigt  man  diese  Fälle,  so  kann  man  doch  nicht 
einfach  über  das  Fehlen  eines  Traumas  in  der  Anam- 
nese hinweg  gehen.  Ich  will  auch  von  den  Fällen  mit  gerio: 
fügigen  Verletzungen  absehen;  es  ist  schon  die  Rede  davon  gewesen, 
dass  bei  Muskelspannung  intra  vitam  andere  Verhältnisse  massgebend 
sind,  als  bei  Leichen ;  es  mag  jedem  überlassen  bleiben,  ob  er  Ax 
Ablösung  eines  Gelenkkörpers  durch  geringfügige  Verletzungen  mit 
seinen  Anschauungen  über  Mechanik  in  Einklang  bringen  kann,  d# 
angebliche  Fehlen  auch  des  kleinsten  zeitlich  begrenzbaren  Traumas - 
noch  dazu  wo  es  sich  um  intelligente  Personen  handelt  —  kann  doch 
nicht  übersehen  werden.  Selbstverständlich  muss  in  jedem  Falle 
eine  genaue  Anamnese  aufgenommen  werden  und  durch  Unteren^- 
ung  des  Gelenks,  besonders  auch  durch  mikroskopische  Prüfungen 
des  Körpers  Arthritis  deformans  oder  —  worauf  wir  im  letzten  Ab- 
schnitt noch  eingehen  werden  —  überhaupt  eine  Neubildung  ausge- 
schlossen werden. 

Freilich  muss  besonders  betont  werden  in  Hinsicht  auf  manche 
Ausführungen,  dass  gerade  durch  den  Reiz  des  Fremdkörpers  mancher- 
lei Veränderungen  —  namentlich  Zottenbildungen  der  Synovialem- 
bran  —  sich  bilden  können,  ebenso  auch  hochgradige  Veränderungen 
des  Körpers  selber  (vgl.  besonders  Real  Fig.  8),  welche  den  Ver- 
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dacht  auf  Arthritis  deformans  erregen,  ja  es  mag  sich  dies  Leiden 
wirklich  secundär  ausbilden:  es  hat  mit  der  Enstehung  des  Ge- 
lenkkörpers  aber  nichts  zu  thun. 

Als  wichtig  für  die  Kenntniss  der  „Osteochondritis  dissecans"  nach- 
zuholen dürfte  dann  noch  folgender  Punkt  sein.  Was  wird  nach 
Herausnahme  des  oder  der  bei  der  Operation  vorhandenen 
Gelenkkörper  aus  dem  Gelenk?  Wir  haben  durch  Nachfragen 
über  das  weitere  Geschick  der  Operirten  diese  Frage  zu  lösen  versucht. 

Von  23  Patienten  liegen  Nachrichten  vor,  die  meist  viele  Jahre 
nach  der  Operation  erhoben  wurden,  z.  Th.  ärztlicherseits.  Bei  1 5  Ope- 
rierten waren  die  betreffenden  Gelenke  sowohl,  wie  die  anderen 
völlig  gesund;  vier  können  ihre  Gelenke  gut  brauchen  und  klagen  nur 
bei  schweren  Anstrengungen  über  gelegentliche  Schmerzen,  Schwache, 
Anschwellung.  D.  Nr.  26  war  4  Jahre  post  op.  „an  Darmtuber- 
enlose gestorben,  das  Gelenkleiden  fing  an  zu  repetiren".  Bei  V. 
Nr.  28  zeigte  sich  5  Jahre  nachher  wesentliche  Besserung  des  operir- 
ten Knies,  aber  beiderseits  Erscheinungen  von  Arthritis  deformans, 
Bei  S.  Nr.  3  war  die  Heilung  durch  grössere  Wundrandnekrose  auf- 
gehalten, später  bestand  sehr  bedeutende  Beweglichkeitsbeschränkung. 

Sehen  wir  ab  von  den  rheumatischen  Schmerzen,  die  bei  einigen 
Kranken  vor  der  Operation  auch  in  anderen  Gelenken  be- 
standen, so  ist  dies  Leiden  immer  auf  ein  Gelenk  beschränkt, 
auch  hier  im  Wesentlichen  localisiert  geblieben  und  durch  Heraus- 
nahme des  Körpers  beseitigt  worden. 

Erwähnenswerth  ist  es  aber  doch  wohl,  dass  bei  einem  jungen  Men- 
sehen (S.  L,  s.  S.  364),  der  nach  einer  relativ  geringen  Verletzung  einen 
freien  Körper  in  einem  Ellbogengelenk  bekam,  nach  längerer  Zeit  die- 
selben Beschwerden  und  Symptome  laut  ärztlichem  Bericht  in  dem 
andern  Ellbogengelenk  auftraten,  ohne  vorausgegangenes  Trauma. 
Der  betreffende  Arzt  spricht  die  Ansicht  aus,  dass  es  sich  um  spon- 
tane Ablösung  eines  Gelenkkörpers  handelt. 

(Fortsetzung  folgt  im  nächsten  Heft.) 
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X— XI. 

Kleinere  Mittheilungen. 
x. 

Ueber  die  Behandlung  von  gleichzeitigen  com- 
plioirten  Fractnren  des  Ober-  und  Unterschenkels 

derselben  Seite. 

Von 

J.  A.  Rosenberger,  Würzburg. 

(Nach  einem  in  der  chirurgischen  Section  der  Naturforscher- Versammlung  in 

Manchen  gehaltenen  Vortrage.) 

Die  Behandlung  einer  gleichzeitigen  Fractur  am  Ober-  und  Unter- 
schenkel derselben  Seite  ist  immer  eine  schwere  Aufgabe,  auch  wenn  es 
sich  nicht  um  complicirte  Fracturen   handelt.     Gelingt  es,  die  Fractnren 
durch  Verbände  gut  zu  fixiren  und  tritt  dann   keine  besondere  Schwel- 
lung hinzu,  die  vielleicht  die  Entfernung  des  angelegten  Verbandes  und 
die  Application  eines  neuen,   der  weniger  fest  anschließet,  erfordert,  so 
kann  sich  die  Behandlung  einer  solchen  Doppelfractur  ebenso  leicht  ge- 
stalten, wie  die  einer  einzigen  Fractur  am  Ober-  oder  Unterschenkel.    Un- 
günstiger ist  der  Fall  zu  betrachten,   wenn  beide  Fracturen  durch  eine 
starke  directe  Gewalt  entstanden  sind,  die  auf  Ober-  und  Unterschenkel 
eingewirkt  hat  und  wenn  es  in  Folge  dieser  Gewalt  zu  bedeutenden  Blut- 
extravasaten  in  und  zwischen  die  Muskeln  und  zu  grosser  Anschwellung 
der  Extremität  gekommen  ist.     Am  schlimmsten  endlich  ist  der  Fall  ge- 
lagert,  wenn  die  Brüche   durch  eine   sehr  rohe  Gewalt   verursacht  sind 
und  wenn  durch  Durchstossung  der  Haut  von  Seite  der  Bruchenden  beide 
Fracturen    complicirt   geworden    sind.     Einen    auf  ähnliche   Weise    ent- 
standenen Bruch  am  rechten  Ober-  und  Unterschenkel  habe  ich  im  ver- 
flossenen Frühjahr  zu  behandeln  Gelegenheit  gehabt.   Die  Beobachtungen, 
die  ich  während  der  Behandlung  des  im  Ganzen  sehr  seltenen  Falles  ge- 
macht habe,  erscheinen  mir  wichtig  genug,  bekannt  gemacht  zu  werden. 
Aus  der  Krankengeschichte  sei  Folgendes  angeführt: 
Am  27.  April  d.  J.  Nachmittags  vier  Uhr  kam  ein  gesunder,  kräftiger 
Bauer  im  Alter  von  38  Jahren  in  dem  Momente,  als  er  einen  mit  Sand 
schwer  beladenen  Wagen   einen  hohen  Berg  hinunter  fahren  wollte  und 
als  plötzlich  die  Hemmkette  riss,   mit  seinem   rechten  Beine  unter  das 
linke  Hinterrad.     Wie  es  zuging,   wusste   der  Patient  nicht  mehr  genau 
anzugeben,  er  konnte  sich  nur  noch  erinnern,  dass  er  rasch  die  Bremse 
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zudrehen  wollte,  dass  er  zu  Fall  kam  und  dass  das  linke  Hinterrad  über 
sein  rechtes  Bein  ging.  Die  Möglichkeit  besteht,  dass  er  auf  das  Ge- 
sicht fiel  und  dass  dann  das  Im  Kniegelenke  etwas  gebeugte  rechte  Bein 
vom  linken  Hinterrad  zuerst  am  Unterschenkel  überfahren  wurde.  Es  ist 
aber  auch  möglich,  dass  er  auf  den  Rücken  fiel  und  dass  das  vorge- 
streckte rechte  Bein  vom  Hinterrad  zuerst  am  Oberschenkel  und  dann 
erst  am  Unterschenkel  überfahren  wurde. 

Der  sofort  herbeigerufene  Arzt  Herr  Dr.  Schwind  von  Bütthardt 
fand  nach  dem  Entfernen  des  zerfetzten  Beinkleides  aus  dem  Ober-  und 
Unterschenkel  einen  Knochen  herausstehen.  Er  desinficirte  mit  Subiimat- 
lösnng  und  versuchte  die  Einrichtung.  Während  am  Oberschenkel  das 
Zurückbringen  des  vorstehenden  Knochenendes  leicht  ging,  wollte  dies 
am  Unterschenkel  absolut  nicht  gelingen.  Der  betreffende  Arzt  verband 
hierauf  beide  Fractnren  mit  antiseptischen  Verbandstoffen  und  Hess  den 
Patienten  auf  der  Tragbahre,  mit  welcher  er  nach  Hause  gebracht  wor- 
den war,  liegen.  In  dieser  Lage  blieb  der  Patient  bis  zu  meiner  An- 
kunft.    Der  Transport  in  ein  Krankenhaus  war  ausgeschlossen. 

Als  ich  den  Patienten  am  folgenden  Tage  in  aller  Frühe  sah,  betrug 
die  Zahl  der  Pulsschläge  84,  die  Temperatur  37,4°  C  in  der  Achselhöhle. 
Die  Verbände  waren  mit  Blut  durchtränkt.  An  der  Unglücksstelle  soll 
der  Patient  auch  sehr  viel  Blut  verloren  haben.  Zunächst  wurde  der 
Patient  auf  einen  grossen  Tisch  gelegt  und  narkotisirt.  Nach  Entfernung 
des  Verbandes  am  Oberschenkel  bemerkte  ich  zwischen  dem  oberen  und 
mittleren  Drittel  des  Oberschenkels  gerade  über  den  Blutgefässen  eine 
2  cm  lange,  quer  herüberziehende  Wunde.  Dieselbe  hatte  gezackte  und 
ganz  blasse  Ränder,  sodass  sie  den  Eindruck  einer  Verletzung  an  der 
Leiche  machte,  umsomehr,  als  sich  aus  der  Wunde  flüssiges  venöses  Blut 
entleerte,  das  mit  Luftblasen  vermischt  war.  Das  obere  Bruchende  stand 
nach  aussen  abducirt.  Die  Schwellung  des  ganzen  Beines  war  bedeu- 
tend und  erstreckte  sich  bis  auf  den  Unterleib.  Besonders  stark  war  der 
Oberschenkel  geschwellt,  der  sich  kalt,  aber  trotz  der  starken  Schwel- 
lung weich  anfühlte.  An  der  Aussenseite  war  er  meist  der  Epidermis 
beraubt,  die  Haut  zeigte  aber  trotzdem  eine  auffallende  Blässe,  während 
sie  an  der  Innenseite,  wo  die  Epidermis  noch  vorhanden  war,  eine  blaue 
Färbung  hatte. 

Nachdem  ziemlich  viel  flüssiges  venöses  Blut,  mit  einzelnen  Gerinn- 
seln vermischt,  durch  Druck  entleert  worden  war,  hatte  der  Oberschenkel 
an  Umfang  wesentlich  abgenommen.  Die  Wunde  wurde  mit  Sublimat- 
lösung ausgespült  und  die  Umgebung  derselben  so  gründlich  als  möglich 
mit  Seife,  Alkohol  und  Sublimat  sterilisirt  Einstweilen  wurde  die  Wunde 
mit  einem  Wattebausch,  der  mit  Collodium  befestigt  wurde,  abgeschlossen. 
Das  Kniegelenk  war  intact. 

Nach  dem  Entfernen  des  Verbandes  am  Unterschenkel  stand  das 
obere  Bruchende  der  Tibia  8  cm  weit  aus  einem  engen  Hautschlitze  her- 
vor. Der  Unterschenkel  zeigte  bedeutende  Hautabschürfungen,  war  aber 
im  Gegensatze  zum  Oberschenkel  warm.  Mit  Rücksicht  auf  diesen  Be- 
fund glaubte  ich  mich  zunächst  zu  einem  conservativen  Versuch  ent- 
ßchliessen  zu  sollen,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  dass  der  kalte  Ober- 
achenkel  in  Folge  der  starken  Einwirkung,    die  doch    einer  schweren 
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Maschinengewalt  gleich  zu  erachten  war,  auf  weite  Strecken  gangränös 
werden  könnte.  Nachdem  ich  den  Entschluss  gefasst  hatte,  consemti? 
vorzugehen,  wurde  zunächst  eine  gründliche  Deainiection  des  vorstehen- 
den Knochenstückes ,  sowie  des  ganzen  Unterschenkels  vorgenommen. 
Nicht  unerwähnt  will  ich  lassen,  dass  ich  das  Enochenende  ringsum  anca 
mit  einem  scharfen  Löffel  abkratzte,  um  dasselbe  ja  von  allen  anhängen- 
den Verunreinigungen,  besonders  von  dem  Strassenstaube  zu  befreien. 
Daraufhin  wurde  der  Hautschlitz  um  soviel  erweitert,  dass  der  Knochen 
leicht  reponirt  werden  konnte«  Einige  kleine  Knochensplitter,  die  mit 
dem  Perioste  ausser  Verbindung  waren,  wurden  bei  dieser  Gelegenheit 
entfernt.  Nach  dem  Einrichten  wurde  der  Schnitt  wieder  mit  8  Nähten 
vereinigt  und  darüber  ein  aseptischer  Verband  angelegt. 

Die  Hauptfrage  war  nun,  wie  beide  Fracturen  mit  einem  Ver- 
bände fixirt  werden  sollten.  Letzterer  sollte  doch  so  angelegt  werden, 
dass  es  möglich  war,  die  Wunde  verbinden  zu  können,  ohne  die  Fixa- 
tion zu  unterbrechen.  Ein  häufiger  Verbandwechsel  in  Folge  vermehrter 
Secretion  war  trotz  der  gründlichsten  Desinfection  doch  zu  erwarten,  da 
man  einmal  an  Gangrän  denken  musste  und  da  die  vorstehenden  Bruch- 
enden mit  Strassenstaub  in  Berührung  gekommen  waren  und  das  vor- 
stehende Tibiaende  16  Stunden  lang  uneingerichtet  bleiben  musste. 

Obgleich  ich  mit  Blechstiefeln  und  Gyps  gut  versehen  war  und  Alles, 
was  zu  einem  Streckverband  nöthig  gewesen  wäre,  mitgebracht  hatte,  so 
sah  ich  doch  von  allen  diesen  Verbandweisen  ab.  Den  Gypsverband 
hielt  ich  deshalb  für  ungeeignet,  weil  derselbe  bei  einem  so  kräftigen 
Manne  sehr  schwer  anzulegen  gewesen  wäre,  nachdem  doch  das  Becken 
hätte  eingegypst  werden  müssen,  an  dieser  Steile  aber  auch  eine  bedeu- 
tende Schwellung  vorhanden  und  auch  der  brandige  Zerfall  grösserer 
Hautparthieen  am  Oberschenkel  zu  erwarten  war.  Ein  Streckverband 
erschien  mir  aus  den  Gründen  nicht  für  angezeigt,  weil  er  erstens  keine 
Einwirkung  auf  das  obere  abducirte  Bruchende  am  Oberschenkel  gehabt 
hätte  und  weil  zweitens  bei  jedem  Verbandwechsel  die  Fixation  der 
Brüche  aufgehoben  worden  wäre.  Unter  solchen  Erwägungen  kam  ich 
auf  den  Gedanken,  eine  lange  Aussenschiene  zu  verwenden.  Dieselbe 
wurde  nach  meiner  Angabe  von  einem  Schreiner  des  Ortes  aus  weichem 
Tannenholz  12  cm  breit,  1  cm  dick  und  so  lang  angefertigt,  das  sie 
von  den  falschen  Rippen  bis  über  den  äusseren  Fussrand  reichte«  Diese 
Schiene  wurde  im  Ganzen  mit  Watte  gut  bedeckt,  aber  an  manchen 
Stellen  noch  besonders  gut  gepolstert,  sodass  sie  in  ihrer  ganzen  Länge 
der  Extremität  und  dem  unteren  Theile  des  Rumpfes  gleichmässig  anlag. 
Vor  der  Anlegung  derselben  wurden  die  Brüche  durch  Zug  und  Gegen- 
zug soviel  als  möglich  in  die  richtige  Stellung  gebracht  und  dabei  ergab 
sich,  dass  das  obere  abducirte  Bruchende  des  Oberschenkels  sich  nicht  ganz 
rebellisch  zeigte,  sondern  sich  etwas  nach  innen  drängen  Hess,  wenn  auch 
nicht  vollständig.  Die  Befestigung  der  Schiene  geschah  mit  Gazebinden 
in  der  Weise,  dass  beide  Bruchstellen  frei  blieben,  sodass  die  Wunden 
für  sich  verbunden  werden  konnten  und  die  Continuität  nicht  unterbrochen 
werden  musste.  Um  noch  eine  grössere  Festigkeit  des  Verbandes  zu  er- 
zielen, wurden  noch  einige  gestärkte  Gazebinden,  die  selbstverständlich 
vorher  erweicht  worden  waren,   darüber  gelegt     Bevor  der  Patient  auf 
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eine  gut  gepolsterte  Matratze  ganz  horizontal  gelagert  wurde,  legte  ich 
auch  noch  am  Oberschenkel  über  dem  Collodium-Watte-Schorf,  der  in- 
zwischen mit  venösem  Blute  ganz  durchtränkt  war,  einen  aseptischen 
Verband  an. 

Am  Abend  desselben  Tages  betrug  die  Temperatur  in  der  Achsel- 
höhle 38,1°  C,  die  Pulszahl  88.  Patient  klagte  über  grosse  Schmerzen. 
Der   Appetit  war  gut. 

Am  Morgen  des  29.  April  war  die  Körpertemperatur  auf  38,4°  C. 
und  die  Pulszahl  auf  100  in  der  Minute  gestiegen.  Das  Befinden  war 
bis  12  Uhr  verhältnissmässig  gut,  sodass  Patient  auch  etwas  schlafen 
konnte,  von  dann  an  hatte  er  bis  3  Uhr  die  heftigsten  Schmerzen  und 
sehr  viel  Durst.  Im  Fusse  traten  öfter  Krämpfe  auf.  Gegen  Abend  wurde 
der  Zustand  wieder  erträglicher.  Am  Abend  war  die  Temperatur  bei 
100  Pulsschlägen  auf  38,0°  C.  zurückgegangen,  die  Schmerzen  hatten  ab- 
genommen. 

Am  30.  April  früh  betrug  die  Temperatur  36,8°  C.,  die  Pulszahl  88. 
Die  Nacht  war  gut,  sodass  Patient  längere  Zeit  schlafen  konnte.  Am 
Abend  stieg  die  Temperatur  auf  37,9°  C.  bei  100  Pulsschlägen. 

Am  1.  Mai  ging  die  Temperatur  am  Abend  wieder  auf  38,4°  C.  bei 
100  Pulsschlägen  und  allgemeinem  Wohlbefinden,  um  am  2.  Mai  früh  auf 
37,8°  C.  bei  92  Pulsschlägen  zurückzukehren.  An  diesem  Tage  trat  zwei- 
mal spontan  Stuhlgang  ein.  Die  Temperatur  erreichte  an  diesem  Abend 
eine  Höhe  von  38,2°  C.  bei  92  Pulsschlägen,  um  von  dann  ab  nie  mehr 
38,0°  C.  zu  erreichen.  Patient  fühlte  sich  wohl,  nur  klagte  er  öfter  über 
Schmerzen  am  Kreuzbeine  und  an  der  Ferse,  weshalb  ein  Luftkissen  ge- 
geben und  die  Ferse  durch  eine  Watterolle,  welche  unter  die  Achillessehne 
kam,  hochgelegt  wurde. 

Am  9.  Mai,  also  nach  12  Tagen,  wurde  zum  erstenmale  der  Verband 
am  Unterschenkel  gewechselt  Der  Schnitt  war  geheilt,  sodass  die  Nähte 
entfernt  werden  konnten,  dagegen  zeigte  die  Wunde,  die  vom  Durchstossen 
des  Knochens  herrührte,  geringe  Secretion.  In  der  Mitte  derselben  sah 
man  noch  eine  weisse  Knochenfläche  in  der  Grösse  eines  Zehnpfennig- 
stückes. Die  Wunde  wurde  mit  Jodoform  bestreut  und  wieder  mit  asep- 
tischen Verbandstoffen  verbunden.  Am  Oberschenkel  Hess  ich  den  Col- 
lodium- Watte-Schorf  nach  Entfernung  des  darüberliegenden  aseptischen 
Verbandes  unberührt,  da  er  ganz  trocken  war  und  die  Schwellung  abge- 
nommen hatte.  Die  Haut  am  Oberschenkel  war  ernährt  geblieben  und 
zeigte  nirgends  eine  Blasenbildung. 

Der  fixirende  Schienenverband  lag  noch  sehr  gut,  nur  hatte  der  Pa- 
tient eine  geringe  Drehung  mit  dem  Becken  nach  links  gemacht,  wes- 
halb ich  ihn  auf  einen  langen  Tisch  lagerte,  um  derartige  Abweichungen 
leichter  beobachten  zu  können,  was  auf  der  weichen  Matratze  weniger 
gut  übersehen  werden  konnte.  Selbstverständlich  wurde  das  Lager  so 
angenehm  als  möglich  gemacht,  indem  der  Patient  auf  einige  wollene 
Decken,  auf  das  Luftkissen  und  zwei  Watterollen  unter  den  Achilles- 
sehnen gelagert  wurde.  Da  der  Verband  am  Oberschenkel  und  am  Becken 
in  Folge  der  Abnahme  der  Schwellung  etwas  gelockert  war,  so  wurde 
am  unteren  Ende  des  Verbandes  noch  eine  Gewichtsextension  von  10  Pfund 
angebracht 
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Wenn  der  Patient  auch  Anfangs  viel  über  das  harte  Lager  zn  klagen 
hatte,  so  gewöhnte  er  sich  doch  bald  daran  und  blieb  unverdrossen  bis 
zum  15.  Mai  liegen.  An  diesem  Tage  wurde  die  Schiene  abgenommen, 
da  der  Verband  wegen  Abschwellens  des  ganzen  Beines  locker  geworden 
war.  Nach  Entfernung  des  Collodium- Watte-  Schorfes  war  die  Wunde 
am  Oberschenkel  ohne  jede  Secretion  verheilt,  während  die  Wunde  am 
Unterschenkel,  die  von  mir  vorher  noch  einmal  am  11.  und  14.  Mai  und 
ausserdem  von  Herrn  Dr.  Schwind  alle  3 — 4 — 5  Tage  einmal  verbunden 
worden  war,  noch  nicht  ganz  vernarbt  war.  Während  die  Fractur  am 
Oberschenkel  nach  19  Tagen  ziemlich  fest  vereinigt  war,  zeigte  sich  jene 
am  Unterschenkai  noch  sehr  beweglich.  Die  ganze  Extremität  wurde  in 
einen  circulären  Gypsverband  mit  Beckengürtel  gelegt  und  über  der  Bruch- 
stelle am  Unterschenkel  wurde  ein  Fenster  eingeschnitten.  Mit  diesem 
Verband  wurde  der  Patient  wieder  in  sein  Bett  verbracht  Als  ich  den- 
selben am  6.  Juli  wieder  sah,  fand  ich  die  Oberschenkelfractur  knöchern 
verheilt,  dagegen  bemerkte  ich  an  der  Unterschenkelfractur  noch  ein 
leichtes  Federn  an  der  Bruchstelle,  weshalb  wir  noch  einen  bis  zur  Mitte 
des  Oberschenkels  reichenden  Gypsverband  anlegten,  mit  dem  der  Patient 
Gehversuche  machen  musste. 

Die  Verkürzung  des  Beines  beträgt  nahezu  3  cm,  die  auf  die  Ober- 
schenkelfractur kommen,  wie  auch  die  Radiogramme  deutlich  zeigen.  Der 
Unterschenkelbruch  ist  an  beiden  Knochen  ohne  jede  Verkürzung  geheilt. 

Ich  bin  der  Ueberzeugung,  dass  dieses  schöne  Resultat  nur  der  Fixa- 
tion der  beiden  Brüche  mit  der  langen  Aussenschiene  zn  verdanken  ist, 
die  es  uns  möglich  machte,  die  Verbände  zu  wechseln,  ohne  die  Fixation 
zu  unterbrechen.  Wenn  wir  hätten  ahnen  können,  dass  die  Wunde  am 
Oberschenkel  unter  dem  ersten  Verbände  heilen  würde,  so  wären  wir  aller- 
dings auch  mit  einem  Gypsverbande  ausgekommen,  allein  gerade  diesen 
Verlauf  konnten  wir  nicht  voraussehen.  Wenn  es  zur  Gangrän  am  Ober- 
schenkel gekommen  wäre,  wie  wir  bei  der  bedeutenden  directen  Gewalt 
und  bei  der  kalten  Beschaffenheit  des  geschwollenen  weichen  Oberschenkels 
erwarten  mussten,  so  hätten  wir  bei  unserem  Verbände  leicht  Alles  über- 
sehen und  entsprechend  eingreifen  können. 

Soviel  glaube  ich  auch  bei  dem  geschilderten  Verlaufe  und  unter 
den  gegebenen  Verhältnissen  noch  behaupten  zn  dürfen,  dass  die  gut  ge- 
polsterte Aussenschiene  für  den  Patienten  am  angenehmsten  war.  Ein 
Gypsverband,  der  mit  Beckengürtel  angelegt  werden  muss,  macht  bei  einem 
erwachsenen  kräftigen  Manne  grosse  Schwierigkeiten,  wie  ich  schon  er- 
wähnt habe.  Wenn  dieselben  aber  schliesslich  überwunden  werden  können, 
so  ist  doch  sicher  anzunehmen,  dass  der  Verband  bei  der  Defäcation  be- 
schmutzt und  beim  Uriniren  durchnässt  wird,  sodass  es  nur  zu  leicht  zu 
entzündlichen  Stellen  an  der  Hinterbacke  kommt,  abgesehen  davon,  dass 
trotz  aller  Vorsicht  beim  Anlegen  der  Gypsverband  an  der  Hinterbacke 
gerne  drückt,  sodass  Correcturen  an  demselben  nöthig  werden.  Mit  dem 
Streckverbande  hätte  bei  jedem  Verbandwechsel  die  Fixation  unterbrochen 
werden  müssen,  wobei  der  Patient  wenigstens  in  der  ersten  Zeit  mehr 
Schmerzen  gehabt  hätte,  es  wäre  dann  aber  auch  sicher  nicht  gelungen, 
die  beiden  Fracturen  mit  einer  verhältnissmässig  so  geringen  Verkürzung 
zur  Heilung  zu  bringen. 
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XL 

Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  städtischen  Krankenhauses  Moabit 
zu  Berlin  (Geh.  Med.-Rath.  Prof.  Sonnenburg). 

Spontane  Magenfistel  als  Folge  eines  Ulons  ventriculi. 

Von 
Dr.  Herrn.  Kronheimer 

Jede  Stelle  der  Magenwand  kann  erfahrungsgemäss  Sitz  eines  Magen- 
geschwürs werden  und  in  dessen  Verlauf  schliesslich  zur  Perforation  ge- 
langen. Daher  können  alle  die  Magenoberfläche  berührenden  Organe, 
somit  auch  die  vordere  Bauchwand,  das  Perforationsgebiet  von  Magen- 
geschwüren bilden. 

Für  die  Entstehung   einer  Communication  von  Magen  und  Bauch- 
wand durch  ein  Ulcus  ventriculi  ist  als  noth wendige  Voraussetzung  natür- 
lich   der  Sitz  des  Geschwürs   an    der  vorderen  Magenwand   anzusehen. 
Eine    solche  Lage    des   Ulcus   ventriculi    ist    indes    recht    selten.     Prä- 
dilectionsstellen   des  runden    Magengeschwürs   sind    nach    der    grossen, 
statistischen   Arbeit  Brinton's  *)   die  hintere   Wand,   die  kleine   Curvatur 
und  die  Pylorusgegend,  während  von  205  aufgeführten  Geschwüren  seiner 
Statistik   nur  10   auf  die  vordere  Wand    entfielen.     Zwischen   dem  Sitz 
des    Geschwürs  und   der  Häufigkeit    der  Perforation  tritt  nach  Brinton 
allerdings  ein  wichtiger  Unterschied  hervor:  Während  nämlich  das  Magen- 
geschwür seinen  hauptsächlichen  Sitz  an    der  hinteren   Wand    hat  und 
diese  Stelle  die    geringste  Neigung    zur  Perforation    zeigt,   findet    eine 
solche  am  häufigsten  an  der  vorderen  Wand  statt,  die  weit  seltener  von 
Geschwüren  heimgesucht  wird.     Brinton   bestimmt  nach   seinen  Berech- 
nungen die  Geneigtheit  zu  perforiren  für  die  Geschwüre  an  der  hinteren 
und  für  solche  an  der  vorderen  Wand  approximativ  =  1:10.     Wiewohl 
also  die  immerhin  recht  seltenen  Geschwüre  der  vorderen  Wand  meistens 
perforiren,  kommt  es  gewöhnlich   doch  nicht  zu  einer  Verwachsung  und 
Fistelbildung  mit  der  Bauchwand,  sondern  in  der  Regel  zu  einer  letal- 
endenden Perforationsperitonitis.      Es  fehlt  nämlich,    was  schon  frühere 
Autoren  hervorgehoben  haben,  das  wichtigste  Moment  für  die  Adhäsions- 
bildung,   die  Ruhestellung  der   sich  gegenüberliegenden  Theile.      Jede 
Respirationsbewegung,  Füllung  und   die  mit  der  Verdauung  einhergehen- 
den  Bewegungen  des  Magens  bedingen   bekanntlich   eine  Verschiebung 
von  Magen  und  Bauchwand  und  verhindern  oder  lösen  eben  entstandene 
Verbindungen.     Es  ist  also  klar  ersichtlich,  warum  Communicationen  von 
Magen  und  Bauchwand  überhaupt  und  als  Folgen  eines  Ulcus  ventriculi 
im  Besonderen   sehr    selten    vorkommen.    Die  Lehrbücher    der    patho- 
logischen Anatomie  und  die  Specialwerke    über  Magenkrankheiten    er- 
wähnen die   Entstehung  einer  Magenfistel  nach    einem  Ulcus  ventriculi 
entweder  gar  nicht  oder  bezeichnen  es  als  ein  äusserst  seltenes  Ereigniss. 
Ein  Fall  dieser  Art,   den  wir  unlängst  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatten,  veranlasste  mich,  die  spärliche  Casuistik   dieses  Gegenstandes  in 

1)  Brinton,  Brit.  and  For.  Med.  Ghir.  Rev.    Jan.  1686  and  Apr.  1857. 
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der  Litteratur  nachzusehen  und  darüber  mit  wenigen  Worten  zu  berichten. 
Zuvor  erlaube  ich  mir,  im  Folgenden  unseren  Fall  in  Kürze  mitzntheilen. 

Dewitz,  Mathilde,  45  Jahre  alte  Arbeiterin,  litt  im  15.  und  16.  Lebens- 
jahr an  Bleichsucht,  hat  niemals  geboren,  niemals  abortirt  Seit  2  Jahren 
cessiren  die  Menses.  Im  19.  Lebensjahr  lag  sie  lange  Zeit  an  den  Pocken 
und  am  Typhus  Krank.  Vor  9  Jahren  wurde  Patientin  wiederum  von 
Bleichsucht  befallen  und  musste  vor  Schwäche  xji  Jahr  das  Bett  hüten. 
Seit  dieser  Zeit  klagt  sie  über  Druckgefühl  in  der  Magengegend  nach 
dem  Essen.  Vor  41/«  Jahren  stellten  sich  unter  dem  linken  Rippenbogen- 
rand  heftige  Schmerzen  auch  vor  dem  Essen  mit  Fiebererscheinungen 
ein.  Der  Arzt  constatirte  damals  Bauchfellentzündung.  Als  die  Patientin 
damals  nach  7  Wochen  aufstand,  trat  zum  ersten  Mal  Erbrechen  nach 
der  Mahlzeit  auf  und  die  Schmerzen  am  linken  Bippenrand  bestanden 
in  paroxysmaler  Weise  fort.  Dieser  Zustand  dauerte  5  Monate  lang. 
Patientin  kam  sehr  von  Kräften  trotz  aller  medicamentöseri  Behandlung. 
Das  Erbrechen  ging  auf  Pulver,  die  Patientin  in  der  kgl.  Charit^  erhielt, 
zurück,  die  Schmerzen  am  Rippenrand  jedoch  blieben  und  trotzten  jeder 
Behandlung  in  allen  Krankenhäusern  Berlins.  Blut  hatte  sie  niemals  im 
Erbrochenen  wahrgenommen.  Die  hartnäckigen  Leibschmerzen  sassen 
immer  an  der  uämlichen  Stelle,  unter  dem  linken  Rippenbogenrand  und 
waren  nach  flüssiger  Nahrung  geringer  als  nach  fester,  bei  nüchternem 
Magen  kaum  vorhanden.  Seit  October  1898  bemerkte  nun  die  Patientin 
eine  harte  Schwellung  an  der  Stelle  ihrer  Schmerzen.  Die  Geschwulst 
wurde  allmählich  grösser,  blieb  derb,  die  Haut  darüber  roth.  Vor  14  Tagen 
entstand  in  dieser  Schwellung  eine  quer  verlaufende  Einsenkung  und 
seit  gestern  besteht  in  der  Mitte  der  Delle  eine  kleine  Oeffnung,  ans 
der  dunkle  Flüssigkeit  nnd  Speisereste  sich  entleeren.  Die  Schmerzen 
haben  seit  gestern  etwas  nachgelassen. 

Eine  solche  Anamnese  iässt  natürlich  ohne  Weiteres  die  Diagnose: 
Magenfistel  sofort  erkennen. 

Status  präsens  vom  Tag  der  Aufnahme  9.  März  t899.  Mittelgrosse, 
schlecht  genährte,  elend  aussehende,  blasse  Frau.  Zunge  stark  belegt. 
Körpergewicht  97  Pfund.  Ueber  den  Lungen  hört  man  beiderseits  H. 
U.  trockene,  bronchitische  Geräusche.  Herz  und  Urin  ohne  besonderen 
Befund.  Temperatur  Abends  5h  37,8°,  Puls  92,  klein,  weich.  Abdomen 
weich,  nicht  aufgetrieben.  Die  innern  Genitalien  sind  normal.  In  der 
linken  Regio  hypochondriaca ,  unmittelbar  unter  dem  Rippenbogenrand, 
noch  innerhalb  der  Mammillarlinie  findet  sich  eine  kleine,  rundliche 
Oeffnung  von  */*  cm  *m  Durchmesser,  aus  der  sich  eine  graugrünliche 
Flüssigkeit  entleert  Der  Substanzverlust  liegt  in  einer  seichten,  queren 
Einkerbung,  oberhalb  und  unterhalb  welcher  die  Haut  wallartig  bis  zur 
6.  Rippe  nach  oben  und  bis  in  Nabelhöhe  nach  unten  aufgetrieben  ist 
Die  Haut  über  dieser  derben  Infiltration  ist  geröthet,  keine  Fluctuation 
vorhanden.  Der  Schall  über  dem  Tumor  gedämpft-  Gegen  die  Bauch- 
decken ist  die  Geschwulst  nicht  verschieblich  und  geht  mit  deren  Athem- 
bewegungen  mit.  Die  Untersuchung  der  von  Brocken  nnd  Krümmeln, 
d.  s.  unverdauten  Speiseresten,  befreiten  Flüssigkeit  ergab  eine  saure 
Reaction,  massigen  Gehalt  an  Eiweiss  und  Fehlen  von  Gallenfarbstoff. 
Giebt  man  der  Patientin  Milch  zu  trinken,  so   quillt  alsbald  solche  aus 
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der  Fistel  heraus,  nicht  continuirlich,  sondern  stossweise,  offenbar  mit 
der  einsetzenden  Peristaltik  der  Magenwand.  Die  snbjectiven  Beschwerden 
der  Kranken  beziehen  sich  z.  Z.  hauptsächlich  auf  den  fortwährenden 
Austritt  des  die  Fistelränder  stark  reizenden  Magensaftes.  Ausserdem 
klagt  die  Patientin  über  starkes  Durstgefühl,  gegen  welches  Kochsalz* 
klysmen  mit  einigem  Erfolg  verabreicht  werden.  Appetit  verspürt  die 
Patientin  nicht,  wiewohl  jedenfalls  der  grösste  Theil  der  seit  gestern 
aufgenommenen  flüssigen  Nahrung  durch  die  Fistel  ausgeflossen  sein 
musste  und  die  Patientin  schon  längere  Zeit  keine  festen  Speisen  wegen 
der  darnach  auftretenden  Magenschmerzen  zu  nehmen  wagte.  Die  Er- 
nährung geschieht  einstweilen  per  rectum. 

Wenn  man  diese  traurige  Lage  der  Kranken  überhaupt  durch  einen 
cbirurg.  Eingriff  zu  bessern  hoffte  und  sie  vor  der  sicheren  Inanition  be- 
wahren wollte,  so  musste  man  sich  in  Ansehung  folgender  Momente  sehr 
schnell   zur  Operation    entschliessen :    Die    Nahrungszufuhr   per  os   war 
illusorisch,  denn  jedwede  Nahrung,  ob    flüssig  oder  fest,  kam  durch  die 
Fistel  alsbald  wieder  zu  Tage,  ohne  zuvor  dem  Körper  einen  auch  nur 
geringen  Bruchtheil  der  Nahrungsstoffe  durch  Resorption  vom  Magen  aus 
abgegeben  zu  haben.     Die  Ernährung  durch  Nährklystiere  ist  bekanntlich 
nur  zu  bald  eine  ungenügende.     Ferner  war  man  nicht  im  Stande,  die 
Ursache   der  unaufhörlichen,   furchtbaren    Schmerzen,   den  Austritt    der 
ätzenden   Magenflüssigkeit  durch  die   Fistel  zu  beseitigen.     Die   Fistel- 
ränder   waren  bereits   am  nächsten   Tag  excoriirt  und   die   am    linken, 
abhängigen  Rand  befindliche  Haut,  worüber  die  Aetzflüssigkeit  hinabfloss, 
wurde  oberflächlich  verdaut  und  äusserst  schmerzhaft.    Der  Umfang  der 
Fistel  wäre  bei  längerem  Zuwarten  aus  demselben  Grunde  immer  grösser 
geworden. 

Schliesslich  schien  der  Eräftezustand  der  Kranken  im  Hinblick  auf 

das  heute  noch  stattliche  Körpergewicht  von  97  Pfund  nicht  so  schlecht 

zu  sein,  dass   man  nicht  einen  grösseren  Eingriff   hätte    wagen    können. 

Nach    diesen  Erwägungen  hielt  man    sich   berechtigt,   der  Patientin  die 

chirurgische  Behandlung  zu  empfehlen.     Welche  Art  von  Eingriff  sollte 

nun    geschehen?      Dieffenbach    brachte    eine    kleine   Magenfistelöffnung 

„durch  wiederholte  behutsame  Anwendung  eines  zapfenförmigen Glüheisens tt 

zu  dauerndem  Verschluss.     Weiteres  ist  über  diesen  jedenfalls  besonders 

günstig    gelegenen   Fall    nicht    mitgetheilt.      Bekanntlich    scheitern    alle 

plastischen  Methoden  in  Folge  der  Einwirkung  des  Magensaftes.     In  den 

wenigen  operativen  Versuchen  wurde  niemals  vollständige  Heilung  erzielt. 

Die  einfache  Anfrischung  der  Fistelränder  und  Schliessung  des   Defects 

durch  Naht  wäre  in  unserem  Fall  bei  der  tumorartigen,  derben  Infiltration 

der  Umgebung,  wenn  überhaupt  ausführbar,  sicherlich  wegen   der  durch 

die  Nähte   noch  erhöhten  Gewebsspannung  erfolglos  gewesen;   übrigens 

erscheint  es  sehr  aussichtslos,  dass  eine  Heilung  der  genähten  Fistelränder 

durch  den  ständigen  Gontact  mit  dem  Magensaft  zu  stände  kommt.     Aus 

demselben     Grunde    haben    die    einander    sehr    ähnlichen    plastischen 

Operationen  von  Middeldorpf1)  und  Billroth2)   zu  keinem  Dauerresultat 


1)  Middeldorpf,  Wien.  med.  Wochenschr.  1860.  Nr.  3,  4,5,6. 

2)  Billroth,  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  XX.  1876. 
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geführt.  Beide  wollten  den  Substanzverlast  durch  einen  Lappen  aus  der 
benachbarten  Bauchwand  zur  Deckung  bringen.  Middeldorpf  konnte  da- 
durch wenigstens  die  Fistel  etwas  verkleinern,  während  bei  der  Billroth- 
sehen  Patientin  gar  bald  nach  einem  vorübergehenden  vollständigen  Ver- 
schluss der  alte  Zustand  sich  völlig  wiederherstellte.  Das  Verfahren  Bill- 
roth's  war  nach  seinen  Intentionen  kurz  zuvor  durch  v.  Folie n bäum1  * 
an  einem  Manne  versucht  worden,  doch  starb  der  Patient  an  einer 
Magenblutung,  bevor  der  gebildete  Lappen  über  die  Fistel  ausgebreitet 
wurde.  Nach  diesen  wenigen  Versuchen  kann  man  bereits  schliessen, 
dass  man  mit  solch'  kleinen  Eingriffen  ein  mehrere  Jahre  schon  per- 
forirtes  Ulcus  ventriculi  mit  seinen  Folgeerscheinungen  nicht  zur  Heilung 
bringen  kann,  sondern  dass  man  die  Indicatio  morbi  erfüllen,  das  Ulcus 
aus  der  Magenwand  ausschalten  muss. 

In  den  letzten  Jahren  ist  das  Ulcus  ventriculi,  abgesehen  von  den 
Laparotomien  wegen  perforirten  Ulcus  in  die  Bauchhöhle,  auch  nach 
anderen  Indicationen  des  öfteren  Gegenstand  chirurgischer  Behandlung 
geworden.  Hofmeister2)  stellte  für  die  operative  Therapie  des  Ulcus 
ventriculi  eine  neue  Indication  auf,  die  narbige  Verwachsung  des  Magens 
mit  der  Nachbarschaft  in  seltenen  Fällen.  In  einem  Falle  von  Ulcus  ven- 
triculi der  vorderen  Magenwand,  wobei  die  Bauchdecken  tumorartig  in- 
fiitrirt  waren,  hatte  Hofmeister,  wie  vor  ihm  Billroth5)  und  Miku- 
licz4) in  ganz  ähnlichen  Fällen,  die  Resection  der  befallenen  Magenwand- 
partie mit  Erfolg  ausgeführt.  Unsere  Kranke  bietet  ein  ganz  ähnliche* 
Bild  wie  jene  3  Fälle,  nur  führt  hier  in  unserem  Fall  noch  der  Fistel- 
kanal durch  die  breiten,  flächenhaften  Verlöthungen  von  Magen  und 
Bauchwand.  Mit  ähnlichen  therapeutischen  Absichten  wurde  daher  am 
3.  Beobachtungstag  zur  Operation  geschritten.  Es  sollte  aber  nicht  zur 
geplanten  ReBection  der  Magen  wand  kommen. 

11.  März.  Operation  (Oberarzt  Dr.  Hermes).  Chloroformnarkose 
trotz  des  kleinen  Pulses  wegen  der  bestehenden  beiderseitigen  Bronchitis. 
Hautschnitt  in  circa  15  cm  Ausdehnung,  in  der  Mittellinie  etwa  3  Quer- 
finger unterhalb  des  Proc.  enBiformis  beginnend  und  schräg  nach  ab- 
wärts gegen  die  Mitte  der  Darmbeinschaufel  verlaufend.  Die  Schnittlinie 
war  3  cm  von  der  Fistel  entfernt  und  ging  noch  durch  die  tumorartige 
Umgebung  derselben.  Diese  hatte  beim  Einschneiden  ein  weisses,  fibröses 
Aussehen  wie  Narbengewebe  und  war  2  cm  dick.  Die  darunter  liegen- 
den Muskellagen  waren  stark  ödematös  durchtränkt.  Kaum  hatte  man 
das  Peritoneum  eröffnet  und  dem  Parietalblatt  desselben  entlang  nach 
dem  Magen  vorzudringen  versucht,  da  wurde  die  Athmung  der  Pat. 
unregelmässig,  setzte  längere  Zeit  aus  und  gleichzeitig  wurde  der  Puls 
nicht  mehr  fühlbar.  Die  hochgradige  Herzschwäche,  welche  offenbar 
diesen  schlimmen  Zufall  verursachte,  zwang  daher  den  Operateur,  auf 
den  geplanten  grösseren  Eingriff  vorerst  zu  verzichten,  denn  dieser  hätte 


1)  v.  Folienbaum,  Wien.  med.  Wochenschr.  1875.  S.  1076. 

2)  Hofmeister,  Beitr.  z.  klin.  Chirurgie.  1896. 

3)  Billroth,  Langenbeck's  Aren.  Bd,  XXXIX.  S.  805. 

4)  Ueber  die  Resultate  von  103  Magenoperationen.    In augural- Dissertation. 
Breslau  IS 85. 
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wegen  der  Schwierigkeiten  bei  der  Lösung  der  derben  Verwachsungen 
von  Magen  nnd  Bauchwand  sicherlich  mehr  Zeit  in  Anspruch  genommen, 
als    das   debile  Cor  bei  einer  noch  so  vorsichtigen  Fortsetzung  der  Nar- 
kose ausgehalten  hätte.     Man  legte  eiligst  eine  Ernährungsfistel  an,  um 
der  Kranken  wenigstens  diesen  Vortheil  zu   schaffen   und  sie  vielleicht 
für   einen  zweiten  Versuch  der  radikalen  Operation  zu  kräftigen.    Es  wird 
das  Duodenum  hervorgesucht  und   unmittelbar  nach   desssen  Uebergang 
ins  Jejunum  in  diesem   eine  Darmfistel  nach  der  Witzel'schen  Methode 
angelegt.     Die  Darmschlinge ,  welche  das  Drainrohr  trug,  verlief  von 
rechts  nach  links  unten  und  wurde  mit  einigen  Nähten  mit  dem  lateral 
von    ihr  gelegenen,  zuführenden  Darmstück  und  durch  weitere  Nähte  in 
der  Wunde  fixirt.    Das  Gummirohr  wurde  mittelst  Heftpflasterstreifen  auf 
der    Haut   des  rechten  Hypochondriums  fixirt.    Jodoformgazetamponade, 
Verband.   Das  Hauptübel,  die  Magenfistel,  blieb  darnach  leider  bestehen. 
Zwar   wurde   durch   eine  Gummi  -Pelotte,   die  mit  Luft  anzufüllen  war, 
einige  Tage   ein  Verschluss  der  Fistel  ermöglicht,   aber  nach  Abnahme 
derselben  war   die   Fistel  nur  um  so  grösser,   sodass    man   den  Ballon 
nicht  weiter  anwenden  konnte.     Die  Ernährung  durch  die  Jejunumfistel, 
welche  in  einer  Mischung  von  Milch,   Eiern,  Cognac  und  Wein  bestand, 
Hess  sich  recht  gut  bewerkstelligen.   Das  Allgemeinbefinden  wurde  immer 
schlechter,    T.   39,    P.    132,    die   Schmerzen   mussten   trotz   des   kleinen 
Pulses  mit  Morphium   gestillt  werden.     Zudem  traten  am  16.  März  peri- 
tonitische  Symptome  auf,   der  Leib  wurde  aufgetrieben  und  schmerzhaft, 
Pat.  erbrach  durch  Muud  und  Magenfistel.   Die  Peritonitis  nahm  von  der 
Darmfistel  wunde    ihren   Ausgang,   denn    die  beiden  vorliegenden   Darm- 
schlingen   waren    trocken  nnd  theilweise   fibrinös   belegt.     Die  UrBache 
davon  wurde  nicht  klar,   denn  das  Drainrohr  haftete  ganz  dicht  in  dem 
gebildeten  Witzel'schen  Kanal  und  andrerseits  hatte  man  peinlich  darauf 
Acht,    dass    von   der  Magenfistel   aus  nichts  in   die  Wunde  fioss.     Pat 
collabirte    trotz    reichlicher    Fütterung    und   Excitirung    und    starb    am 
19.  März,  morgens  8  Uhr. 

Aus  dem  Obductionsbericht  (patholog.  Institut)  hebe  ich  Nachstehen- 
des hervor:  Die  Leiche  ist  im  hohen  Grade  abgemagert.  Am  Abdomen 
2  Oeffnungen;  eine  41/2  cm  lange,  3  cm  breite  Oeffnung  unmittelbar 
unter  dem  linken  Rippenbogen  und  innerhalb  der  Mammillarlinie,  mit  ab- 
gerundeten, granulirenden  Rändern.  Die  aus  der  Tiefe  heraufschimmern- 
den Theile  sind  missfarben,  grau.  Durch  eine  3  cm  breite  Brücke  hier- 
von getrennt  liegt  nach  unten  eine  zweite  20  cm  lange  klaffende  Wunde, 
welche  von  der  Mittellinie  beginnend  nach  abwärts  bis  zur  Mitte  der 
Darmbeinschaufel  verläuft.  Die  vorliegenden  Darmschlingen  sind  matt, 
mit  fibrinöseiterigem  Belag,  missfarben,  nach  allen  Seiten  mit  der  Bauch- 
wand verklebt.  Nach  Eröffnung  des  Abdomen  sieht  man,  dass  die  in  der 
oberen  Oeffnung  zu  Tage  tretenden,  missfarbenen  Massen  die  hintere 
Wand  des  Magens  vorstellen,  der  mit  seiner  vorderen  Wand  fest  an  die 
Umgebung  angewachsen  ist  und  daselbst  eine  Perforationsöffnung  nach 
aussen  besitzt.  Die  Dünndarmschlingen  sind  collabirt,  leicht  geröthet  und 
nur  schmierig  mit  einander  verklebt,  matt  glänzend.  In  der  Umgebung 
der  angelegten  Ernährungsfistel  sind  die  Darmschlingen  stärker  verklebt 
und    zwischen    ihnen    fibrin-eiterige    Massen.     Nach    Herausnahme    des 
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Magens  zeigt  sich  an  der  Vorderwand  eine  mächtige  ülceration  von  an- 
nähernd ovaler  Form.  Das  perforirte  Ulcus  setzt  sich  aas  2  Partieen 
zusammen,  die  durch  hereinragende  zungenförmige  Gewebstheile  abgetheilt 
sind.  Der  linke  kreisförmige  Theil  hat  etwa  Dreimarkstückgrosse,  sein 
Grund  wird  von  Pankreas  gebildet,  der  rechte  grössere,  über  fftnfmark- 
stttckgrosse  Abschnitt  des  Substanzverlustes  entspricht  der  vollständigen 
Perforation  der  gesammten  Bauchdecken  unter  Arrosion  des  Rippen- 
knorpels der  untersten  Rippe.  Die  Befunde  an  den  übrigen  Organen 
sind  aus  der  folgenden  anatomischen  Diagnose  zu  ersehen: 

Ulcus  chronic,  ventriculi  permagn.  perforans  pariet. 
anter.  abdominis,  Vulnus  abdom.  ex  operatione  (enterostomia),  Peri- 
tonitis universalis  fibrinosa  incipiens,  Metamorphos.  adiposa 
myocardii,  Bronchopneumon.  multipl.  lobi  infer.  utr.  pulm.,  Bronchitis 
chron.  purnl.,  Adhaesiones  pleurae. 

Die  unmittelbare  Ursache  des  letalen  Endes  war,  wie  aus  diesen 
Thatsachen  hervorgeht,  zweifellos  die  in  der  Operationswunde  entstandene 
Peritonitis.  Doch  bestand  die  Peritonitis  noch  in  ihren  Anfängen  und  war 
noch  einigermassen  um  die  Wunde  begrenzt,  sodass  man  sich  nach  einem 
Mitschuldigen  für  den  raschen  Exitus  umsehen  muss.  Als  solcher  ist  wohl 
mit  Recht  der  debile  Zustand  des  Herzmuskels  zu  erklären,  wie  er  schon 
vor  und  während  der  Operation  vermuthet  und  durch  die  Section  con- 
statirt  worden  ist  Der  Misserfolg  unserer  Behandlung  spricht  darum 
nicht  gegen  die  Berechtigung  des  eingeschlagenen  Verfahrens.  Denn 
die  subjectiven  Beschwerden,  die  stetig  zunehmende  Vergrösserung  der 
Fistel  und  der  zunehmende  Kräfteverfall  boten  hinreichend  Grund,  den 
Versuch  chirurgischer  Behandlung  zu  wagen,  der  in  den  ähnlichen,  aller- 
dings nicht  perforirten  Fällen  von  Billroth,  Mikulicz  und  Hofmeister 
völlige  Heilung  herbeiführte. 

Soweit  ich  es  in  der  Litteratur  ermitteln  konnte,  wurden  im  Ganzen 
70  Magenbauchwandfisteln  beschrieben.  Middeldorpf  (1.  c.)  sammelte  zu 
seinem  Falle,  an  dem  er  zum  1.  Maie  eine  plastische  Operation  ausführte, 
noch  47  Fälle  aus  der  Zeit  1600—1859.  Wölfler  i),  der  den  Billroth'schen 
Fall  veröffentlichte,  konnte  mit  weiteren  8  Fällen  die  fehlerhafte  Statistik 
Middeldorpf s  ergänzen.  Unter  den  Magenfisteln,  die  Peulard2)  wegen 
ihres  gemeinsamen  caroinomatösen  Ursprunges  zusammenstellte,  finde  ich 
10  Fälle,  welche  weder  Middeldorpf  noch  Wölfler  erwähnt  haben.  Eine 
diesen  Fällen  carcinomatöser  Natur  ähnliche  Einzelbeobachtung  wurde 
im  gleichen  Jahre  von  Fräntzel3)  mitgetheilt.  Schliesslich  fand  ich  noch 
eine  kurze  Mittheilung  Kjönig's4)  über  eine  längere  Zeit  bestehende 
kleine  Magenfistel  unbekannter  Herkunft. 

Aus  den  publicirten  Beobachtungen  lässt  sich  über  die  Prognose  der 
Magenfistel  keine  bestimmte  Anschauung  gewinnen,  denn  in  den  meisten 
Fällen,  welche  ja  alten  Datums  sind,  wurde  die  Aetiologie  der  Fistel 
nicht  untersucht  und  gerade  die  Aetiologie  ist  doch  für  die  Prognose  und 


1)  Wölfler,  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  XX.  1676. 

2)  Peulard,  Arch.  g6n.  de  Med.    Aoüt  1887.  p.  158. 

3)  Fräntzel,  Charit*- Annal.  XII.  1887. 

4)  Kjönig,  Norsk  Magazin  for  Laegevid.    R.  3.  Bd.  8.  Forhandl.  p.  193. 
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die  Indicationsstellung  eines  operativen  Heilungsversuches  sehr  wichtig. 
Mageufisteln,  welche  durch  eine  Schnss-  oder  Stichwunde  erzeugt  wurden, 
geben  schon  deshalb  die  relativ  beste  Prognose,  weil  die  davon  be- 
fallenen Individuen  meist  sonst  gesund  sind. 

Schlimm  wird  die  Prognose,  wenn  die  Fisteln  durch  Magengeschwüre 
oder  chronische  Ulceration  in  der  Umgebung  des  Magens  entstehen,  wie 
sie  von  der  Bauchwand,  Rippen  und  Peritoneum  ausgehen  können,  denn 
die  Individuen  sind  wie  in  unserem  Falle  durch  die  Fistel  zeitigende 
Kraiikheitsprocesse  heruntergekommen.  Eine  absolut  letale  Prognose 
liefern  natürlich  solche,  welche  ihre  Entstehung  auf  Magencarcinom 
zurückführen,  denn  wenn  ein  solches  zum  Durchbruch  nach  aussen  ge- 
langt, ist  die  Metastase  doch  schon  im  Gange  oder  sicherlich  nicht  mehr 
fern.  Zahlenmässige  Angaben  über  die  Häufigkeit  dieser  ätiologisch  ver- 
schiedenen Magenbauchwandfisteln  lassen  sich  aus  der  unbestimmten 
Statistik  nicht  erheben.  Doch  ist  die  Bemerkung  Peulard's,  dass  die 
Magengeschwüre  häufiger  (assez  souvent)  als  Carinome  Ursache  der  Fistel- 
bildung seien,  unbegründet.  Während  Peulard  aus  seinen  nur  der 
französischen  und  englischen  Litteratur  entnommenen  Quellen  14  Magen- 
fisteln carcinomatöser  Natur  zu  sammeln  im  Stande  war,  konnte  ich 
unter  den  70. Fällen  im  Ganzen  nur  15  Magenfisteln  als  Folgen  eines 
Ulc.  ventric.  rotund.  sicher  bestimmen.  Beide  Ursachen  werden  gleich 
häufig  oder  besser  gleich  selten  in  Erscheinung  treten. 

Die  Therapie  der  Magenfisteln  richtet  sich  auch  nach  deren  Aetiologie. 
Fisteln  auf  carcinomatöser  Grundlage  werden  wohl  für  immer  inoperabel 
gelten.  Traumatisch  entstandene  Fisteln  werden  heutzutage  wie  allent- 
halben die  Darm  wunden  durch  Laparotomie  und  Naht  behandelt.  Zu 
den  Magenfisteln  in  Folge  perforirenden  Ulc.  ventriculi  sollte  es  eigent- 
lich gar  nicht  mehr  kommen,  denn  man  sollte  mittelst  Anamnese  und 
localen  Status  im  Stande  sein,  die  Diagnose  vor  dem  Durchbruch  nach 
aussen  zu  stellen  und  nach  der  neuen  Indication  Hofmeister 's  pro- 
phylaktisch das  Ulcus  aus  der  Magenwand  ausschalten. 

Zum  Schlüsse  dieser  Mittheilung  gestatte  ich  mir  noch,  Herrn  Geh. 
Med.-Rath  Prof.  Dr.  Sonnenburg  und  Herrn  Oberarzt  Dr.  Hermes  für 
die  gütige  Ueberlassung  dieses  Falles  zur  Publikation  meinen  besten 
Dank  auszusprechen. 


XII. 
Besprechung. 


Dr.  B.  Donath,  Die  Einrichtungen  zur  Erzeugung  der  Rönt- 
genstrahlen und  ihr  Gebrauch.  Gemeinfassiich  dar- 
gestellt insbesondere  auch  für  Aerzte  und  Kliniken. 
(Mit  110  Abbildungen  im  Text  und  2  Tafeln.  175  8.  Berlin.  Bei 
Reuther  und  Reichard.) 

Der  Zweck  des  Buches  ist,  den  Nichtphysiker  mit  den  recht  com- 
plicirten  physikalischen  Apparaten  vertraut  zu  machen,  um  ihn  vor  Miss- 
erfolgen bei  ihrer  Anwendung  zu  bewahren.  Zuerst  bespricht  Donath 
einige  Grundbegriffe,  dann  die  Construction  der  Instrumente  und  ihre 
Anwendungs  weise,  ihre  Zusammenwirkung.  Dann  folgen  Capitel  Aber 
Radioskopie  und  Messkunde ,  sowie  über  die  Radiographie.  Auf  das 
Specialgebiet  der  Mediciner  wagt  sich  der  Autor  als  Physiker  nicht;  aber 
in  einem  Punkte  legt  er  uns  doch  eine  einfachere  Erklärung  nahe,  welche 
er  in  vorkommenden  Fällen  zu  berücksichtigen  bittet.  Es  betrifft  die 
schweren  Schädigungen  der  Haut,  welche  nach  Bestrahlung  vorkommen 
und  mehrfach  beschrieben  worden  sind.  Donath  glaubt  nicht  nach 
seinen  vielseitigen  Beobachtungen,  dass  dieselben  den  Röntgenstrahlen 
zugeschrieben  werden  müssen,  sondern  dass  sie  als  Folge  elektrischer 
Entladungen  auf  die  Haut  aufgefasst  werden  können,  da  von  der  Vacaam- 
röhre  aus  nicht  allein  Röntgenstrahlen,  sondern  auch  in  hohem  Mause 
elektrische  Entladungen  und  starke  elektrische  Wellen  ausgehen.  Es  sind 
somit  Fehler  vorgekommen,  die  sich  durch  richtige  Isolirung  und  ange- 
messenen Röhrenabstand  vermeiden  lassen. 

Das  Buch  ist  Jedem,  der  sich  mit  dem  interessanten  Capitel  der 
Radioskopie  und  Radiographie  befasst,  als  vorzüglicher  Wegweiser  bestens 
empfohlen.  Dr.  E.  von  Meyer  (Frankfurt  a.  M.). 
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XIII. 
Ueber  den  Cubitus  valgus  femininus. 

Von 
Dr.  C.  Hübscher  in  Basel. 

(Mit  17  Abbildungen.) 

Analog  den  seitlichen  Verkrümmungen  am  Knie,  dem  Genu 
valgum  und  varum,  finden  sich  am  Ellbogen  Abweichungen  des 
Vorderarms  naoh  aussen  und  nach  innen,  welche  naeh  dem  Vorschlag 
von  Mikulicz J)  als  Cubitus  valgus  und  varns  zu  bezeichnen  sind. 

Während  die  Verkrümmungen  am  Knie  Gegenstand  zahlreicher 
anatomischer  Untersuchungen,  sowie  der  verschiedensten  Heilbe- 
strebungen geworden  sind,  wurde  den  entsprechenden  Deformitäten 
des  Ellbogengelenks  weniger  Beachtung  geschenkt.  Es  liegt  dies 
natürlich  in  der  ungleich  grösseren  Bedeutung  des  Kniegelenks, 
welche  dieses  in  statischer  Hinsicht  vor  dem  Ellbogengelenk  voraus 
hat;  Veränderungen  im  Bereich  des  Kniegelenks  erfordern  meist 
dringend  einen  chirurgischen  Eingriff,  während  eine  ähnliche  Ver- 
krümmung am  Ellbogen  oft  nur  in  cosmetischer  Beziehung  eine 
Minderwertigkeit  für  den  Träger  derselben  in  sich  schliesst.  Es 
wird  uns  d esahalb  nicht  wundern,  wenn  sich  Versuche,  solche  De- 
formitäten zu  heilen,  recht  spärlich  in  der  Litterat ur  vorfinden;  ja, 
Hoffa2)  sagt  sogar,  dass  weder  Cubitus  valgus  noch  varus  Veran- 
lassung zu  therapeutischen  Massnahmen  gäben. 

Häufig  sind  jedoch  diese  Verkrümmungen  nicht  nur  Schönheits- 
fehler, sondern  neben  der  veränderten  Form  findet  sich  gleichzeitig 
auch  eine  fehlerhafte  Function  des  Gelenks,  d.  h.  eine  mehr  oder 
weniger  hochgradige  Beschränkung  der  Beweglichkeit.  Dies  betrifft 
nun  gerade  diejenigen  Fälle  seitlicher  Deviationen,  welche  trauma- 
tischen Ursprungs  sind.  Sie  sind  die  Folgen  von  Brüchen  am 
unteren  Humerusende,  welche  mit  Dislocation  geheilt  sind. 

1)  J.  Mikulicz,  Die  seitlichen  Verkrümmungen  am  Knie  und  deren  Heil- 
methoden.   Langenbeck's  Archiv.   Bd.  XXIII.  S.  767. 

2)  Hoffa,  Lehrbuch  der  orthop.  Chirurgie.    III.  Auflage.  1898.  S.497. 

DeatKhe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Uli.  Bd.  29 
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Es  sind  also  Fälle,  wo  wir  im  Stand  sein  sollen,  das  Auftreten 
einer  solchen  Deformität  durch  geeignete  Behandlung  zu  verhüten. 
Wir  sollen  ja  unsern  Patienten  nicht  nur  einen  in  der  äussern  Form 
normalen  Arm  verschaffen,  sondern  auch  ein  functionstüohtiges  Ge- 
lenk  erhalten. 

Die  Frage  der  seitlichen  Abweichungen  am  Ellbogengelenk 
hat  also  ihre  höchst  praotisohe  Seite,  besonders  hinsichtlich  der 
Prophylaxe  dieser  Deviationen  und  der  die  letzteren  begleitenden 
Gelenkversteifungen. 

Eine  Vorbedingung  zur  Verhütung  einer  Deformität  an  den 
Gliedmassen  ist  aber  jedenfalls  eine  genaue  Kentniss  der  äussern 
Form  des  Gliedes.  An  der  unteren  Extremität  sind  die  Verbtit- 
nisse sehr  einfache:  die  Directionslinie  des  Beines  ist  eine  gerade. 
welche  die  Mitten  der  drei  Hauptgelenke,  des  Hilft-,  Knie  und 
Fussgelenkes  schneiden.  Auch  einem  eingeübtem  Auge  fällt  jede 
Abweichung  ad  latus  von  dieser  Richtungslinie  auf.  Am  Arm  liegrt 
die  Sache  ganz  anders:  die  Stellung  des  Vorderarms  zum  Oberarm 
im  Sinne  einer  seitlichen  Ablenkung  ist  ganz  bedeutenden  indivi- 
duellen Schwankungen  unterworfen.  Stets  bildet  jedoch  der  im 
Ellbogengelenk  gestreckte  Vorderarm  mit  dem  Oberarm  einen  mehr 
oder  weniger  grossen,  nach  aussen  offenen  Winkel,  den  sog.  physio- 
logischen Gubitus  valgus. 

Es  ist  klar,  dass  wir  bei  Behandlung  von  Fraoturen  am  untern 
Humerusende  auf  diese  physiologische  Valgusstellung  des  Vorderarms 
Rücksicht  nehmen  müssen.  Unterlassen  wir  das,  so  kann  es  bei 
der  Heilung  solcher  Fracturen  sehr  leicht  vorkommen,  dass  der  nor- 
male Valgus  vermehrt  oder  vermindert  wird  und  sich  derselbe  sogar 
in  einen  nach  innen  offenen  Cubitus  varus  verwandelt. 

üeber  die  normale  Winkelstellung  zwischen  Oberarm  und  Vorder- 
arm liegen  eine  Anzahl  anatomischer  Untersuchungen  vor.  Die 
Zahl  dieser  Untersuchungen,  hauptsächlich  aber  die  Zahl  der  unter- 
suchten Arme,  ist  eine  relativ  kleine.  Es  schien  mir  deshalb  ange- 
zeigt, an  einer  grösseren  Reihe  von  Lebenden  den  Grad  des  Winkels 
zu  bestimmen. 

Bevor  ich  zu  meinen  eigenen  Messungen  übergehe,  möchte  ich 
vorerst  die  Resultate  einiger  anatomischer  Untersucher  auszugs- 
weise wiedergehen: 

Henke1)  sagt  (1863):  Sowohl  der  Längsdurohmesser  des  Ober- 
arms   als   der  Ulna  stehen   nicht  ganz   genau  senkrecht  zu  dieser 

1)  Henke,  Handbuch  der  Anatomie  und  Mechanik  der  Gelenke.  1&63* 
S.  144. 
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Achse  (Achse  der  Beugung  und  Streckung)  sondern  machen  mit- 
einander, wenn  sie  gegenseitig  gestreckt  sind,  einen  stumpfen  Winkel, 
der  von  ihr  ungefähr  halbirt  wird. 

Langer1)  (1865)  präcisirt  die  Ablenkung  des  Vorderarms  folgender- 
mas8en:  Die  Trochlea  ist  mit  ihrer  Achse  nicht  senkrecht  auf  den 
Schaft  des  Humerus  angesetzt,  sondern  schiefwinklig,  medialwärts 
and  nach  unten  etwa  15°— 20°  geneigt  Langer  sieht  hierin  allein 
den  Grund  der  Winkelbildung  resp.  der  Ablenkung  des  Vorderarms 
ans  der  Riohtungslinie  des  Oberarms,  sowohl  in  der  Beuge  —  als  in 
der  Streckhaltung.  Er  folgert  daraus,  dass  der  gebeugte  Vorderarm 
die  Hand  nie  dem  Schultergelenk  gegenüber  bringen  könne,  sondern 
dieselbe  stets  auf  die  Brust  lege. 

H.  v.  Meyer2)  sagt  1873:  Legt  man.  die  Längsachse  in  die 
beiden  für  das  Gelenk  massgebenden  Knochen,  den  Humerus  und 
die  TJlna,  so  findet  man,  dass  die  beiden  Längsachsen  für' s  erste 
schief  gegen  die  Gelenkachse  gestellt  sind  und  fiir's  zweite  an  ganz 
verschiedenen  Punkten  mit  der  Gelenkachse  zusammentreffen. 

Schmid3)  untersucht  bei  Anlass  einer  vergleichend- anatomischen 
Arbeit  über  Gelenk-  und  Knochenachsen  auch  den  Humerus  des 
Menschen  in  Hinsicht  auf  den  Sohiefstand  der  Trochlea.  Er  findet 
den  Ellbogenwinkel  (Winkel  zwischen  Längsachse  des  Knochens 
und  der  Flexionsachse)  im  Mittel  von  7  Fällen  =  85,7°  beim  Euro- 
päer, beim  Neger  (eine  Untersuchung)  =  88°.  Daraus  folgert  er, 
dass  Vorderam  und  Oberarm  einen  nach  aussen  stumpfen  Winkel 
von  fast  176°  beim  Europäer  und  beim  Neger  einen  solchen  von 
178  bilden.  (Nur  bei  Affen  und  Nagethieren  findet  Schmid  den 
Winkel  übereinstimmend  mit  dem  des  Menschen  kleiner  als  90°; 
bei  allen  andern  ist  er  grösser  oder  doch  gleich  90°). 

Braune  und  Kyrlund4)  weisen  uns  1879  durch  genaue  Unter- 
suchungen an  11  männlichen  Armen  folgendes  nach: 

1 .  Stellen  sie  fest,  dass  Schmid  unrichtiger  Weise  den  Armwinkel 
zwischen  Oberarm  und  Vorderarm  nur  aus  dem  Schiefstand  der 
Trochlea,  mithin  aus  dem  Humeruswinkel  berechnet  hat,  während 
er  die  Ulnaraohse  stillschweigend  als  rechtwinklig  zur  Gelenkaohse 

1)  Langer,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.    I.  Aufl.  1865.  S.  .125. 

2)  Hermann  v.  Meyer,  Die  Statik  und  Mechanik  des  menschlichen  Kno- 
chengerüstes. 1873.  S.  142. 

3)  F.  Schmid,  Ueber  die  gegenseitige  Stellung  der  Gelenk-  und  Knochen- 
achsen der  vorderen  und  hinteren  Extremität  bei  Wirbel thieren.  Archiv  f.  An- 
thropologie.  Bd.  VI.  S.  181. 

4)  Braune  u.  Kyrlund,  Ein  Beitrag  zur  Mechanik  des  Kllenbogengelenkes. 
Archiv  f.  Anat.  und  Physiologie.    Jahrg.  1879.  S.  321. 

29* 
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annahm.  Diese  letztere  steht  jedoch  ebenfalls  schief  zur  Geknk- 
achse,  ein  Umstand,  auf  welchen  schon  Henke  und  v.  Meyer  auf- 
merksam machten.  Sie  finden  den  Humeruswinkel  im  Mittel  =  & 
58°,  den  Ulnarwinkel,  d.  h.  den  Winkel  der  ülna  mit  der  Gelenk 
aohse  =  83,97°.  Daraus  "berechnen  sie  den  Armwinkel  zu  166,6* 
also  c.  10°  kleiner  als  ihn  Sohmid  angegeben  hatte.  Der  Hörnerne 
Winkel  mit  83,58°  ist  nach  Braune  und  Eyrlund  für  sich  seh« 
einige  Grade  kleiner,  als  S  o  h  m  i  d  denselben  gefunden  hatte.  (Ans 
Versehen  ist  hier  Langer  citirt  S.  338). 

2.  Gegenüber  Langer  betonen  sie,  dass  der  gebeugte  Vorder 
arm  sich  gewöhnlich  auf  den  Oberarm  legt  und  sich  nicht  mit  de 
Achse  des  letzteren  kreuzt,  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  der 
Humerus-  und  der  Ulnarwinkel  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fille 
gleich  gross  ist.  Nur  in  drei  Fällen  fand  sich  keine  Deckung,  so- 
bald eine  Differenz  der  Winkel  vorlag:  ist  der  Ulnarwinkel  grosse, 
so  weicht  der  Vorderarm  bei  der  Beugung  nach  innen  ab  (1  Fall); 
ist  er  kleiner,  so  legt  er  sich  nach  aussen. 

Ferner  sagen  sie:  Mit  der  Zunahme  der  Beugung  verschwand 
allmählich  der  Armwinkel,  eine  Erscheinung,  die  lebhaft  an  die  Be- 
obachtung bei  Flexion  des  Genu  valgum  erinnerte. 

Als  vorläufige  Mittheilung  wird  erwähnt,  dass  der  Hnmerns- 
winkel des  Neugeborenen  viel  grösser  ist,  als  beim  Erwachsenen, 
so  dass  der  ursprünglich  fast  senkrecht  auf  die  Gubitalaohse  stehende 
Humerusschaft  erst  mit  dem  Wachsthum  des  Menschen  seine  schiefe 
Stellung  allmählich  gewinnt. 

In  gleichen  Jahre  1879  erscheint  dann  die  bahnbrechende  Ar- 
beit von  Mikulicz  über  die  seitlichen  Verkrümmungen 
am  Knie  und  als  Anhang  zur  Anatomie  des  Genu  valgum  eine 
kurze  Mittheilung:  Ueber  analoge  Verkrümmungen  am  Ell- 
bogen.1) 

Mikulicz  weist  darauf  hin,  dass  die  Stellung  des  Vorderarms 
zum  Oberarm  beträchtlichen  individuellen  Schwankungen  unterliegt; 
der  gestreckte  Vorderarm  fällt  nicht  in  die  Directionslinie  da 
Humerus,  sondern  weicht  nach  aussen  ab.  Messungen  an  20  von 
ihrem  Muskelfleisch  entblössten  Extremitäten  ergaben  Werthe  zwischen 
157"  und  178°  (23°— 2*  Valgus2),  im  Mittel  164°  (16°). 

Fast  jeder   normale  Arm   zeigt    also   eine   dem  Genu  valgam 

1)  loc.  cit. 

2)  Aus  weiter  unten  angegebenen  Gründen  notire  ich  als  Grad  der  Valgas- 
oder  Varusstellang  den  Winkel,  um  welchen  die  Vorderarmachse  von  der  Directions- 
linie des  Oberarmes  abweicht,  also  den  Complementarwinkel  zu  180°. 
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ähnliche  Winkelstellung,  man  könnte  sagen  einen  Cubitusvalgus. 
Hier  stellt  Mikulicz  als  erster  den  Begriff  des  physiologischen 
Cnbitus  valgus  fest.  Als  Masslinien  nimmt  er  die  Achse  des 
Oberarms,  für  den  Vorderarm  die  Mittellinie  zwischen  Radius 
und  Ulna. 

Als  Cubitus  var us  beschreibt  er  eine  Verkrümmung  des  Arms 
mit  Convexität  der  Aehse  nach  aussen.  Seitliche  Verkrümmungen 
ia  dieser  Richtung  sollen  an  der  oberen  Extremität  grosse  Selten- 
heiten sein  und  sich  nur  an  Individuen  mit  den  höchsten  Graden 
allgemeiner  Rhaohitis  finden. 

Nach  Abschluss  meiner  Messungen  erschienen  drei  weitere  sehr 
wichtige  Arbeiten  auf  diesem  Gebiet: 

1.  Eine  Arbeit  von  K.  P.  Potter1):  The  obliquity  of  the 
arm  of  the  female  in  extension;  the  relation  of  the  for- 
arm with  the  opperarm  in  extension. 

Potter  weist  nach,  dass  für  den  aufmerksamen  Beobachter  der 
Winkel,  welcher  Ober-  und  Vorderarm  bei  der  Extension  in  seit- 
licher Richtung  bilden,  beim  Weibe  viel  ausgesprochener  ist.  Durch 
Messungen  an  90  lebenden  Frauen  findet  er  einen  Armwinkel  im 
Mittel  von  167,35<>  (12,65°).  Bei  Männern  einen  Winkel  von  173,17° 
(6,83°). 

2.  Ferner  folgt  eine  ausgezeichnete  anatomische  Studie;  Das 
Ellbogengelenk  und  seine  Mechanik  von  J.  Wilh.  Hult- 
krantz.2) 

Hultkrantz  misst  den  Gubitalwinkel,  also  den  Winkel  zwischen 
Längsachse  des  Humerus  und  der  Gelenklinie  an  200  Oberarmen 
moderner  Schwedenskelette,  Armen  aus  dem  .Steinalter  und  von 
Lappenskeletten.  Er  findet  folgendes:  „Der  mittlere  Cubitalwinkel 
sämmtlioher  Kategorien  beträgt  86,3,  was  besser  mitSohmid's  An- 
gaben 85,7  (Mittel  aus  24?),  als  mit  Braune  und  Kyrlund  83,  58 
Mittel  aus  11)  übereinstimmt.  Im  allgemeinen  scheint  der  Winkel 
am  rechten  Arm  kleiner  als  am  linken  und  beim  Manne  kleiner 
als  beim  Weibe  zu  sein.  In  einer  Anmerkung  fügt  er  bei:  „Sollte 
sich  dieses  letztere  bestätigen,  so  würde  also  die  stärkere  seitliche 
Abweichung  des  gestreckten  Unterarmes  beim  Weibe,  die  Pott  er 
gefunden  hat,  allein  von  einem  bedeutend  kleineren  Winkel  zwischen 
der  Cubitalachse  und  der  Längsachse  der  Ulna  abhängig  sein.  Diesen 
letzteren  Winkel  hat  Hultkrantz  nicht  gemessen,  weil  er  an  der 
skelettirten  Ulna  überhaupt  nur  sehr  ungenau  zu  bestimmen  ist. 

1)  Potter,  Journal  of  Anatomy.    Vol.  XXIX.    p.  4SS— 496. 

2)  Hultkrantz,  Jena  1897. 
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Wir  werden   sehen,   dass   der  Cubitus  valgus  femininos  unab- 
hängig vom  Cubitalwinkel  ans  anderen  Ursachen  besteht 

Die  Skelette  aus  dem  Steinalter  und  die  Lappenskelette  zeigten 
einen   etwas   grösseren  Winkel  als  die  modernen  Schwedenskelette. 

3.  Eine  äusserst  vollständige  und  sorgfältige  Arbeit  von  Eieffe! 
Aber  den  Gubitus  valgus  und  den  Cubitus  varus.1)  Was 
den  uns  interessirenden  Gubitus  valgus  physiologicus  betrifft,  so  bat 
Rief  fei  an  40  Individuen  Messungen  angesteltt.  Seine  Zahlen 
schwanken  zwischen  159°  (21°)  und  178°  (2°).  Punkto  Alter  konnte 
er  keinen  Unterschied  finden.  Hingegen  schien  ihm  ein  Zusammen- 
hang zu  bestehen  zwischen  Ucberstreckbarkeit  des  Armes  und  seit- 
licher Deviation.2)  Ferner  schien  ihm  im  Allgemeinen,  das*  bei 
der  Frau  die  Extension  eine  etwas  grössere  ist  und  dass  der  Humero>- 
winkel  bei  ihr  und  bei  Personen,  welche  feine  Handarbeiten  (des 
travaux  manu  eis  dälicats)  ausfahren,  ein  wenig  kleiner  sei.  Einen 
mittleren  Winkel  aufzustellen  hält  er  für  überflüssig;  die  Haupt- 
sache ist  für  ihn,  dass  man  an  dem  physiologischen  Cubitus  valgus 
festhält. 

Wenn  wir  das  Resultat  der  eben  durchgangenen  Arbeiten  zu- 
sammenfassen, so  finden  wir,  dass  im  Allgemeinen  eine  Yalgn>- 
Stellung  des  gestreckten  Armes  angenommen  wird.  Die  von  Potter 
gemessene  grössere  Valgusstellung  beim  weiblichen  Geschlecht  wird 
von  den  folgenden  Autoren  (Hultkrantz,  Rief  fei)  mit  mehr  oder 
weniger  Bestimmtheit  bestätigt.  Uebcr  das  Wesen  oder  Ober  das 
zeitliche  Auftreten   des   weiblichen  Gubitus  valgus  finden  sich  noch 

keine  Angaben. 

Messungen  an  Lebenden. 

Meine  Messungen  an  Lebenden  verfolgen  den  doppelten  Zweck, 
erstens  den  Winkel  der  seitlichen  Ablenkung  an  einer  grösseren  An- 
zahl von  Individuen  festzustellen  und  zweitens  nachzusehen,  ob  sieh 
die  zu  erwartenden  individuellen  Schwankungen  nicht  nach  Alter 
und  Geschlecht  der  Untersuchten  klassifiziren  lassen. 

Methode  der  Messungen. 
Um  Messungen   am    Lebenden  rasch  und  gleichmässig  vorzu- 
nehmen,  müssen  wir  auf  die  genauen  Bestimmungen  der  Skelett- 

1)  H.  Rieffei,  fitude  sur  le  cubitus  valgus  et  le  cubitus  varus.  Rene 
d'Orthop&lie.    Tome  VIII.  1897.  p.  243,  327,  405. 

2)  Nach  Petersen  (Ueber  die  Ursache  der  Ellbogenverrenkung  bei  Kindern 
und  Frauen.  Centralblatt  f.  Chirurgie.  Nr.  15.  1888.  S.  265)  ist  die  Ueberstreck- 
barkeit  des  Vorderarms  bei  Frauen  und  Kindern  viel  häufiger  und  als  Ursache 
der  beim  weiblichen  Geschlecht  relativ  viel  häufigem  Luxatio  cubiti  post.  anzusehen. 
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aohsen  verzichten.  Die  Knochen  des  Armes  sind  derart  mit  Weich- 
t heilen,  besonders  am  Ellenbogen  besetzt,  dass  ein  Durchfühlen  der 
Skeletttheile  sehr  schwierig  ist.  Wir  müssen  uns  daher  mehr  nach 
der  äusseren  Form  richten  und  Messpunkte  aufsuchen,  welche  trotz- 
dem zu  vergleichenden  Resultaten  benutzt  werden  können. 

Als  solche  Punkte,  durch  welche  wir  die  zur  Winkelbestimmung 
nöthigen  Richtungslinien  legen  können,  ergaben  sich  die  Mitten  der 
G-elenke  ohne  Berücksichtigung  der  sie  bildenden  Knochen.  Ver- 
binden wir  diese  Mitten  des  Schulter-,  Ellbogen-  und  Handgelenks, 
so  nmsohliessen  diese  Linien  den  zwischen  Oberarm  und  Vorderarm 
bestehenden  Winkel.  Dieser  Winkel,  der  sich  also  mehr  nach  der 
Äusseren  Form  richtet,  möchte  ich  den  plastisch-anatomischen 
Winkel  nennen;  er  wird  im  allgemeinen  etwas  grösser,  resp.  der 

Fig.  1. 


M 
F 

zugehörige  Complementärwinkel  etwas  kleiner  ausfallen,  als  der  von 
den  Anatomen  gefundene.  Sein  Scheitel  fällt  etwas  nach  aussen  von 
dem  durch  die  Anatomen  benutzten  Schnittpunkte  der  Skelettaohsen. 

Die  3  Mitten  sind  leicht  zu  finden:  Die  Mitte  des  Schulter- 
gelenks entspricht  der  Mitte  des  Oberarmkopfes;  sie  findet  sich 
dicht  unterhalb  des  vorderen  Randes  des  Acromions.  Die  Mitte  des 
Ellbogengelenks  wird  in  der  Plica  oubiti  gewöhnlich  an  der  Stelle 
mit  dem  Blaustift  bezeichnet,  an  welcher  sich  die  leicht  abtastbare 
Bicepssehne  in  die  Tiefe  zu  ihrem  Ansatz  an  den  Radius  senkt.  Der 
unterste  Punkt,  die  Handgelenksmitte  ist  vollends  leicht  zu  be- 
stimmen, da  hier  die  Gelenklinie  ohne  Schwierigkeit  mittels  des 
Augenmaasses  halbirt  werden  kann.  Zudem  springt  hier  nach 
P  o  1 1  e  r  die  Sehne  des  Palmaris  longus  mitten  in  der  Gelenklinie  in 
die  Augen. 

Zur  Bestimmung  des  Winkels  verwende  ich  mein  Winkelmass1) 

1)  G.  Hübscher,  Ein  neues  Winkelmass.     Beiträge  zur  klin.  Chirurgie. 
Bd.  IV.  S.  441. 
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Fig.  2. 


(Fig.  1 ;  der  Fuss  F  wird  in  der  Ellbogenmitte  angesetzt,  die  beides 
verschiebbaren  Läufer  L  und  U  stehen  mit  ihren  Fassplatten  e  und  e 
auf  dem  oberen  und  unteren  Punkt).  Selbstverständlich  wird  die 
ganze  Messung  bei  gestrecktem  und  supinirtem  Vorderarm  aufge- 
nommen. .  An  der  horizontalen  Scheibe  H  läset  sich  nun  der  Aim- 
winkel  leicht  ablesen ;  an  der  vertiealen  Scheibe  V  kann  gleichzeitig 
ein  allf&lliger  Ueberstreckungswinkel  gemessen  werden. 

Zur  Vereinfachung  notirte  ich  immer  den  Winkel,  um  welchen 
die  Vorderarmaohse  von  der  geradlinigen  Fortsetzung  der  Oberann- 
achse  abweicht,  mithin  den  Complementärwinkel  zu  180°.  Man 
macht  sich  von  diesen  relativ  kleineren  Winkeln  von  0  °  bis  30  °  ein 
richtigeres  Bild,  als  von  den  dreistelligen  Winkelzahlen,  welche  den 
von  den  Richtungslinien  umschlossenen  Winkel  bezeichnen. 

Fallen  die  Achsen  in  eine  Gerade,  so 
bezeichne  ich  den  Winkel  mit  0 ;  eine  Ab- 
lenkung der  Vorderarmaohse  nach  aussen 
(Gubitus  valgus)  erhält  das  +,  nach  innen 
(Cubitus  varus)  das  —  Zeichen  vorgesetzt 
Eine  zweite  Methode  hat  F  o  1 1  er  neben 
Messungen  mittels  eines  dreiffissigen  Winkel- 
masses    benützt.       Sie  beruht    auf  einer 
einfachen    trigono  metrischen    Berechnung. 
Potter  fällt  mittels   des  Senkbleies  eine 
Senkrechte   S  von    der   Mitte    des  Ober- 
armes   nach    abwärts,    welche    die    Mitte 
des  Ellbogengelenks  am  hängenden  Arm 
schneidet.     In  der  Höhe  des  Handgelenks 
wird  der  Abstand  a  der  Handgelenksmitte 
von  dieser  Senkrechten  gemessen  und  gleich- 
zeitig die    Länge   des   Vorderarms  b   be- 
stimmt.  Das  Verhältnis  dieser  beiden  Zah- 
len ist  der  Sinus  des  Winkels  er,  um  wel- 
chen der  Arm   von  der  Senkrechten  ab- 
gewichen ist,  also  eben  des  Valgus*,  reep. 
Varuswinkels     nach    unserer    Bezeiohung 
(Fig.  2).    Den  Werth  des  Sinus  findet  man 
in  jeder  Tafel  der  „natürlichen  trigonometrischen  Zahlen". 

Da  mittels  des  Winkelmasses  die  Messungen  rascher  vor  sich 
geben  und  ferner  ein  Ueberstreckungswinkel  die  Messung  auf  trigo- 
nometrischem Wege  beeinflussen  kann,  haben  wir  uns  mit  der  instru- 
mentellen  Bestimmung  begnügt. 


■in.  a. 
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Resultate  der  Messungen. 

Die  Anzahl  der  Messungen  beträgt  225,  ausgeführt  an  125 
Individuen. 

Die  125  Individuen  habe  ich  nach  Alter  und  Gesohleoht  in 
5  Klassen  eingetheilt,  zu  je  25.  Bei  den  Männern  (Mitgliedern  eines 
Turnvereins)  wurde  nun  der  reehte  Arm  gemessen. 

Die  folgende  Tabelle1)  giebt  die  näheren  Ergebnisse: 
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1)  Cubiti  valgi  von  10  und  mehr  Graden  sind  fettgedruckt. 
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Schon  ein  Blick  auf  die  Tabelle  genügt,  um  zu  beweisen,  da» 
die  überaus  grosse  Mehrzahl  der  Arme  eine  Abweichung-  der  Vorder- 
armachse nach  aussen  aufweist,  was  a  priori  nach  den  Ergebnissen 
der  früheren  Untersuchungen  zu  erwarten  stand«  Nur  5  Arme  zeiget 
ein  —  Zeichen,  mithin  einen  Gubitus  varus.  Ein  Fall  ist  sicher  the- 
matischen Ursprungs;  die  übrigen  finden  sich  bei  Individuen  mit 
deutlichen  Anzeichen  überstandener  Rhaohitis. 

Ferner  fällt  auf,  dass  der  Winkel  sehr  oft  auf  beiden  Seiten 
nicht  der  gleiche  ist.  Oft  wird  die  Ungenauigkeit  der  Messmethode 
daran  Schuld  sein.  Ergab  sich  jedoch  ein  Unterschied  von  mehreren 
Graden,  so  wurde  die  Messung  wiederholt.  Unterschiede,  die  grösser 
als  3°  sind,  waren  jedenfalls  sicher  vorhanden.  Kleinere  Differenzen 
mögen  in  das  Bereich  der  Fehlerquellen  fallen. 

Ungefähr  die  Hälfte  der  Fälle  (48  Proc.)  zeigt  beiderseits  den 
den  gleichen  Winkel ;  die  andere  Hälfte  (52  Proc.)  weist  ein  Ueber- 
wiegen  des  Winkels  am  linken  Arm  auf  (38  Proc),  während  bloss  in 
14  Proc.  der  Winkel  des  rechten  Armes  grösser  ist.  Es  scheint  also 
der  linke  Arm  punkto  Valgusstellung  den  Vorzug  vor  dem  rechten 
zu  haben.  Ob  dies  auf  Zufall  beruht  oder  ob  die  Mehrbelastung 
des  rechten  Armes  beim  Tragen  denselben  in  der  Zugrichtung  zu 
strecken  vermag,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 

Wenn  wir  nun  zur  Betrachtung  der  einzelnen  Rubriken  unserer 
Tabelle  übergehen,  so  sehen  wir,  dass  I  und  II,  Knaben  und  Männer 
so  ziemlich  ähnliche  Verhältnisse  aufweisen.  Einzelne  Arme  sind 
ganz  gestreckt  (ca.  10  Proc),  andere  zeigen  sogar  einen  Cubitus  varus 
(ca.  5  Proc);  die  grosse  Mehrzahl  besitzt  einen  Cubitus  valgus  phy- 
siologicus  von  1° — 9°.  Immerhin  scheint  der  Winkel  beim  Manne 
im  allgemeinen  etwas  grösser  zu  sein  als  beim  Knaben,  was  mit 
den  Angaben  von  Braune  und  Kyrlund1)  und  von  Hultkrantz-i 
übereinstimmt.  Ca.  V*  der  Knabenarme  besitzt  einen  4- -Winkel 
>  5°,  während  ^3  der  Männeraxme  grössere  Winkel  als  5°  zeigt. 
Nie  überschreitet  jedoch  der  Winkel  in  diesen  beiden  Rubriken  10". 

Die  folgende  Abtheilung,  Mädchen  von  6 — 12  Jahren,  zeigt  im 
Allgemeinen  gleiche  Verhältnisse.  Winkel  von  0°— 6°  sind  in  der 
grossen  Mehrzahl  vorhanden.  Im  Aeusseren  zeigt  der  Arm  meistens 
einen  knabenhaften  Habitus,  mit  Ausnahme  der  etwas  häufigeren 
Ueberstreckbarkeit,  ein  Umstand,  worauf  schon  Petersen  (1.  c)  auf- 
merksam machte. 

1)  1.  c.  S.  331. 

2)  1.  c.  S.  96. 
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Eine  kleine  untersetzte  Pereon  von  7  Jahren  besitzt  Winkel  von 
12°  und  15°  bei  einer  Ueberstreekung  von  20°;  ein  zweites  Mäd- 
chen rechts  einen  Valgus  von  10°,  links  einen  Varus  traumatious  von 
—  3°,  Befunde,  auf  die  wir  später  zurückkommen  werden. 

Ganz  andere  Verhältnisse  finden  sich  in  der  IV.  Rubrik  unserer 
Tabelle,  welche  Mädchen  von  13—17  Jahren  umfasst,  also  aus 
einer  Zeitperiode,  in  welcher  in  unseren  Breiten  die  Pubertät 
eintritt. 

Kur  noch  4  Mädchen  (16  Proc.)  zeigen  beiderseits  Winkel  unter 
10°,  welche  den  Befunden  der  vorigen  Rubriken  entsprechen.  Die 
grosse  Mehrzahl  weist  Valgusstellungen  auf,  die  keineswegs  mehr  zu 
verkennen  sind  oder  auf  Beobachtungsfehler  beruhen  könnten.  60  Proc. 
besitzen  Winkel  von  zwischen  10°  und  15°,  24  Proc.  gar  Winkel 
von  16°  bis  20  Proc. 

Wenden  wir  uns  gleich  zur  letzten  Abteilung,  welche  50  Ell- 
bogen erwachsener  Frauen  von  18  Jahren  an  umfasst.  Hier  finden 
wir  ganz  vereinzelt  relativ  gestreckte  Arme  mit  Winkeln  von  10°  bis 
14°.  Die  meisten  Frauen  erfreuen  sich  eines  Cubitus  valgus  von 
15°  bis  25°,  der  in  einem  Fall  sogar  bis  30°  ansteigt.  Die  Angaben 
P  o  1 1  e  r  s  finden  sich  also  vollauf  bestätigt. 

Infolge  dieser  Valgusstellung  vermögen  die  meisten  Frauen  ohne 
Mühe  die  Ulnarseiten  der  supinirten  Vorderarme  bei 
wagerecht  elevirten  Armen  der  ganzen  Länge  nach  an- 
einander zu  legen,  ein  Experiment,  das  bei  den  mehr  gerad- 
linigen Armen  der  Männer  absolut  misslingt.  Die  meisten  Damen 
sind  sehr  erstaunt,  ja  oft  entrüstet,  wenn  man  sie  auf  ihre  „krummen" 
Arme  bei  der  Messung  aufmerksam  macht 

Wenn  wir  die  Resultate  der  Messungen  zusammenfassen,  so 
sehen  wir,  dass  Männer  und  Knaben,  sowie  Mädchen  bis  zum  12.  Jahre 
einen  mehr  oder  weniger  geradlinigen  Arm  besitzen,  Mädchen  über 
1 3  Jahre  und  ganz  besonders  das  erwachsene  Weib  haben  einen  Cu- 
bitus valgus.    Wir  sind  daher  berechtigt,  den  Satz  aufzustellen: 

Das  Auftreten  der  seitlichen  Ablenkung  im  Ell- 
bogengelenk nach  aussen  beim  Weibe  ist  zeitlich  im 
Zusammenhang  mit  dem  Eintritt  der  Pubertät. 

Unterstützt  wird  diese  Behauptung  gerade  durch  die  Ausnahmen 
der  IV.  Rubrik  der  Tabelle  (Nr.  76,  80,  87,  90) ;  diese  Fälle  betrafen 
Mädchen,  welche  in  der  Entwicklung  zurückgeblieben  waren  und 
einen  gänzlich  kindlichen  Habitus  besassen. ; 
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Anatomische  Begründung  des  weiblichen  Cabitos  valgni 

Bevor  wir  zu  einem  Erklärungsversuch  über  die  Entstehung  de 
im  Pubertätsalter  auftretenden  weiblichen  Valgus  übergeben,  lag  es 
mir  vor  allem  daran,  zu  erfahren,  auf  welche  Weise  diese  am  Leben- 
den gefundene  auffallende  Winkelstellung  anatomisch  zu  begründen 
sei.  A  priori  schien  zu  erwarten,  dass  sich  nach  Analogie  des  (km 
valgum  die  vermehrte  Winkelbildung  in  nächster  Nähe  der  unteres 
Oberarm epiphy s e  abspielen  werde.  Mit  anderen  Worten,  wir  glaubte: 
an  einen  vermehrten  Schiefstand  der  Gelenkaohse  und  eine  Vermin- 
derung des  Cubital winkeis.  Aber  schon  Hultkrantz  hatte  ub* 
nachträglich  eines  besseren  belehrt,  indem  er  ja  den  Cnbitalwinkel 
beim  Weib  eher  näher  einem  rechten  Winkel  fand,  als  beim  Mann. 
(Der  Unterschied  ist  übrigens  sehr  klein,  er  beträgt  im  Mittel  nur 
0,7°  oder  42  Minuten ;  bei  der  Schwierigkeit,  am  Skelett  die  Flexions- 
achse  zu  bestimmen,  kann  dieser  Unterschied  auf  Zufall  beruhen.! 
Aber  auch  schon  vor  Kenntniss  der  H ul tkr an t z 'sehen  Unter- 
suchungen fanden  wir,  dass  wir  uns  mit  der  Annahme  eines  ver- 
minderten Cubitalwinkels  getäuscht  hatten. 

Die  der  anatomischen  Sammlung  des  Vesalianums  angehörenden 
Skelette  wurden  mir  von  Herrn  Prof.  Kollmann  sammt  dem  nöthigen 
Zeichenapparat  in  freundlichster  Weise  zur  Verfügung  gestellt. 

Zur  Untersuchung  lagen  5  rechte  weibliche  Arme,  sowie  ab 
Controllobjeot  1  männlicher  Oberarm  vor. 

Um  messbare  Bilder  der  betreffenden  Skeletttheile  zu  erhalten, 
verwende  ich  zum  Abzeichnen  den  „orthographischen  Coordi- 
natenapparat"  von  A.  St  ix.1)  Die  Knochen  werden  im  Apparate 
genau  horizontal  eingestellt  und  zwar  so,  dass  die  quere  Gelenk- 
aohse ebenfalls  in  der  Horizontalen  lag.  Indem  man  von  oben  her 
mittelst  Diopter  und  Fadenkreuz  der  Contour  des  Knochens  nach- 
fährt und  auf  der  horizontalen  Glasplatte  möglichst  viele  Punkte  der 
Contour  aufzeichnet,  erhält  man  eine  genaue  Durchschnittszeichnung 
des  Knochens,  welche  von  der  Glasplatte  weg  auf  Pauspapier  tiber- 
tragen wird.  Die  einzelnen  Pausen  wurden  nun  derart  weiterver- 
arbeitet, dass  ich  jeweilen  die  Pause  eines  weiblichen  Oberarmknochens 
auf  die  Zeichnung  eines  männlichen  Oberarms  legte  und  dann  beide 
Bilder  mittelst  der  Storchensohnabels  auf  einem  Blatt  in  y*  Grösse 
vereinigte.  Die  ausgezogene  Contour  ist  jeweilen  der  männliche, 
die  punktirte  der  weibliche  Humerus. 

Superponirt  man  die  Humeri  der  beiden  Gesohlechter  derart, 


1)  Lucae,  Archiv  f.  Anthropologie.  Bd.  VI.  S.  3. 
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dasB  ein  Oberarmkopf  in  den  anderen  eingezeichnet  wird  und  die 
"beiden  Schafte  Ton  oben  her  möglichst  in  gleicher  Riehtang  ver- 
l«.ufen  (Fig.  3,  4,  5,  6,  7),  so  wird  man  erstaunt  sein,  gleich  auf  den 
ersten  Blick  die  Ursache  der  Valgusstellung  beim  Weibe  zu  finden. 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Fig.  ! 


Fig.  6. 


Fig.  T. 


Während  die  oberen  Gelenkenden  und  die  oberen  s/a  beider 
Knochen  so  ziemlich  der  gleichen  Eich  tungali  nie  folgen  und  eine 
congrnente  Zeichnung  liefern,  verläset  die  weibliche  Diaphvse  auf 
der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  ziemlich  plötzlich 
den  männlichen  Schaft,  um  sich  in  sanftem  Bogen  nach  aussen  zu 
wenden. 

Dnreh  diese  Abkniokung  der  Diaphyse  wird  die  Epiphyse  nach 
aussen  gerichtet  und  die  Flexionsachse  genau  um  soviel  Winkel- 
grade schief  gestellt,  als  der  Kniokungswinkel  am  Schaft  beträgt. 
Durch  diese  Schiefstellung  entsteht  die  Ablenkung  des  weiblichen 
Vorderanns  nach  anssen. 

Das  untere  Drittel  des  weiblichen  Oberarms  summt  Epiphyse 
and  Gelenkflachen  ist  wiederum  genau  oongrnent  mit  dem  mann- 
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liehen  Skeletttheil,  was  sich  aus  der  Fig.  8  ergiebt,   wo  die  an- 
sprechenden unteren  Enden  beider  Humen  aufeinander  gelegt  sini 
Der  Cubitalwiukel   ist  beim  Mann  und  beim  Weib  der  gleiche, 
wenigstens  was  unsere  Falle  anbetrifft.    Ja  Hnltkrantz  harte  ik 
bei  seinen  Messungen  beim  Weibe  sogar  etwas  grösser  gefunden, 
was  nur  zu  einer  Verminderung  der  ValgnsBtellung  beitragen  könnt''. 
Hultkrantz  hat,  wie  ich   schon 
Fig.  s.  Fig.  a.        oben  (S  449)  erwfihnt  habe,  vermuthet 

dass  die  stärkere  seitliche  Abweichung 
des  gestreckten  Vorderarms  beim  Weibe 
von  einem  bedeutend  kleineren  Wic- 
kel zwischen  Gubitalachse  und  der 
Langsachse  der  Ulna  abhängig  sein 
könnte. 

Diese  Vermuthung  also,  dass  der 
gesamtste  Cubitus  valgns  beim  Weihe 
anf  Kosten  der  Dlna  zu  setzen  sei,  ist 
wie  sich  leicht  beweisen  läset,  nicht 
richtig.  Legt  man  nämlich  einen  männ- 
lichen und  einen  weiblichen  Vorderann 
derart  aufeinander,  dass  die  Directions- 
liuien  beider  parallel  verlaufen,  so  sieht 
man,  dass  das  weibliche  Skelett  einfach 
das  verkleinerte  Ebenbild  des  mann- 
liehen ist  und  dass  der  Ulnarwinkel 
keinerlei  Abweichung  zeigt  (Fig.  9} 

Wir  sind   daher  gezwungen,  die 

Ursache  des  Cubitus  valgus  femininus 

nicht  im  Ellbogengelenk  zu  Buchen,  sondern  von  einer  Ab- 

knicknng   des  untersten   Theils   der  Humerusdiaphyse   nach  aussen 

herzuleiten. 

Ich  möchte  hier  gleich  einem  Einwurf  begegnen,  den  man  mit 
möglicherweise  machen  könnte ;  man  könnte  mir  nämlich  einwenden, 
ich  sei  zufälligerweise  auf  pathologische,  d.  h.  rhachitisch  ver- 
änderte Knochen  gestossen  nnd  hätte  dieselben  als  normale  be- 
schrieben. 

Thatsächlich  ist  nämlich  die  Rhaohitis  wohl  im  stände,  den 
Humerus  so  zu  verändern,  dass  ein  Cubitus  valgus  oder  varns  in- 
stände  kommt  und  alle  Autoren,  welohe  über  seitliche  Abweichungen 
des  Vorderarms  geschrieben  haben,  sprechen  von  einem  rbachitisehen 
Ursprung  der  Deformität,  sobald  kein  Trauma  vorausgegangen  ist. 
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in  der  Überaus  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sieh  um 
Cubitus  varug  rhachiticus,  also  eine  Induration  naeh  innen, 
ie  dies  Rieffei  schlagend  bewiesen  hat. 

Präparate  solcher  Verlegungen  nach  innen  scheinen  nicht  so 
selten  zu  sein.  Schon  Mikulicz  beschreibt  5  Oberarme,  bei  wel- 
clien  die  Verkrümmung  theils  an  der  Diaphyse,  theils  an  der  Epi- 
phjse  sass.  Rieffei  vermehrt  diese  Beobachtungen  um  mehrere 
Oberarme  aus  dem  Musöe  Dupuytren  und  aus  der  Sammlung  Poirier 
(Fig.  10,  a  und  b).  Die  Verbiegung  des  Oberarmes  nach  aussen  ist  nach 


Fig.  10  a. 


Fig.  10  b. 


Flg.  11. 


Cubitus  varus  rhachiticus  bilateralis  d.  Rief  fei.  Cubitus  valgusfrha- 

(1.  c.  S.  409.)  chiticuB  n.  Kieffel. 

(1.  c.  S.  412.) 

Rief  fei  überaus  selten.  In  der  reichen  Sammlung  rhaohitisoher 
Skelette  des  Musäe  Dupuytren  fand  sich  kein  Exemplar.  Schliess- 
lich stiess  er  auf  zwei  nach  aussen  verkrümmte  Oberarme,  von  denen 
er  einen  genau  beschreibt  und  abbildet  (Fig.  11).  Wenn  man  diese 
Zeichnungen  rhachitisoher  Oberarme  mit  unseren  weiblichen  ver- 
gleicht, so  sieht  man  leicht,  dass  es  sich  bei  unseren  weiblichen  um 
eine  typische,  immer  am  gleichen  Orte  sitzende  Abbiegung  handelt, 
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während  bei  den  rhachitischcn  die  Verkrümmung  die  dem  Site 
nach  gänzlich  unregelmässige  Localiastion  zeigt. 

Abgesehen  von  der  Seltenheit  von  Präparaten 

lg'  mit   Verkrümmung   nach  aussen,    mochte   ieb  noch 

beifügen,  dam   meine  Humeri   von  Skeletten  her- 

rühren,  welche  sonnt  keinerlei  Zeichen    von  Rba- 

obitis  aufweisen. 

Am  Lebenden  wurde  nach  Rieffei  erst  1  Fall 
von  Cubitus  valgus  beschrieben,  and  zwar  von  Mi- 
raillie.') 

Es  handelt  sich  um  eine  Frau  von  48  Jahren, 
mit  alooholiseher  Paralyse  aller  4  Extremitäten. 
Der  rechte  Arm  zeigte  einen  Cubitus  valgus  von  33  , 
der  linke  von  25°;  daneben  bestanden  leichte  An- 
zeichen von  Rbachitis. 

In  diesem  Fall  Übersteigt  die  Valgnsstellang 
am  rechten  Arm  allerdings  nm  wenige  Grade  den 
von  uns  gefundenen  stärksten  Winkel  am  Arm  einer 
sicher  nicht  rbacbitiBchen  Frau,  während  der  Cubi- 
tus valgus  linkerseits  mit  25°  noch  gänzlich  in  nor- 
male Grenzen  fällt. 

Die  Constrnctionsachse  des  weibliehen 
Armes. 

Die  eben  beschriebenen  anatomischen  Abwei- 
chungen im  Bau  des  weiblichen  Armes  bedingen 
auch  eine  Abänderung  der  Mechanik  desselben. 

Nach  Hermann  v.  Meyer  vollziehen  sieb 
die  Beugebewegungen  im  Ellbogengelenk  in  einer 
Flexionsebene,  deren  Lage  er  durch  die  sog.  Con- 
struotionBachse  bestimmte.  Diese  Linie  beginnt 
im  Mittelpunkt  des  Oberarmkopfes,  schneidet  die 
Mitte  der  Eminentia  capitata,  durchläuft  den  oberen 
Theil  des  Radius  bis  zur  Tuberositas  and  endet  dann 
im  Mittelpunkt  des  Capitul.  ulnae.  Diese  Linie  hat 
zugleich  die  Eigentümlichkeit,  daas  ihre  untere 
Hälfte  gleichzeitig  die  Achse  des  Vorderarms  und 
die  Drehachse  des  Radios  darstellt.  Die  ganze  Ge- 
lenkacliBe  steht  senkrecht  zur  Constrnctionsachse 
(Fig.  12). 
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Versnoben  wir  am  weibliehen  Skelett  die  Flexionsebene  reep. 
die  sie  bezeicbnende  ConstrnctionBachse  einzuzeichnen,  so  finden  wir 
ganz  andere  Verhältnisse. 

Legen  wir  naoh  dem  Vorgehen  von  v.  Heyer  senkrecht  zur 
queren  Gclenkaohse  eine  Linie,   welche   den  Mittelpunkt  des  Ober- 
armkopfes nnd  das  Capitnlnm  nlnae  verbindet  (Fig.  13),  so  sehen 
wir,  dass  das  ganze  Gelenk  nach  innen  von  der 
Flexionsebene  zn  liegen  kommt,  so  dass  zwischen  f,-,g  ]3 

Constnictionsacbse  und  Condylua  exterons  sogar 
ein  kleiner  Kaum  entsteht.  Die  Drehachse  des 
Radios  fällt  beim  Weibe  nicht  in  die  Flexions- 
ebene. 

Führt  man  den  Radius  beim  männlichen 
Arm  in  die  Mittelstellung  zwischen  Pronation 
und  Snpination,  so  findet  sich  dessen  Processus 
styloideus  gerade  vor  dem  Processus  styloideus 
der  Ulna  nnd  der  ganze  Radius  fällt  in  die  Fle- 
xionsebene (v.  Meyer).  Macht  man  das  gleiche 
Experiment  am  weiblichen  Arme,  so  bleibt  das 
Drehgelenk  des  Radius  nnd  dessen  oberer  Theil 
nach  innen  von  der  Flexionsebene  nnd  nur  der 
unterste  Tbeil  stellt  sich  in  dieselbe  ein.  Dies 
giebt  dem  weiblichen  Arm  auch  in  dieser  Stel- 
lung jene  sanft  nach  aueaen  verlaufende,  weiche 
Contonr,  weiche  ihn  von  dem  mehr  geraden 
Männerarm  unterscheidet,  so  dass  sich  nicht  nnr 
in  extremer  Snpination  der  weibliche  Valgns  ver- 
räth.  Aber  auch  gewisse  linkische,  ungeschickte, 
ich  möchte  sagen,  weibische  Bewegungen  des 
Armes  lassen  sieh  anf  den  Umstand  zurückfuhren, 
dass  die  Achse  des  Vorderarmes  nicht  in  die 
Constrnctionsaohse  fällt.  So  fällt  es  jedem  Beob- 
achter anf,  dass  erwachsene  Mädchen,  z.  B.  beim 
Werfen  des  Balles,  eine  merkwürdig  umständ- 
liche, viel  weniger  präcise  Schlenderbewegung 
ausführen,  als  Knaben,  bei  welchen  Armachse 
and  Wnrflinie  in  eine  Gerade  zusammenfallen. 

Warum  entsteht  der  Cubitus  valgus  femininns? 
Nachdem  wir  die  Thatsache  einer  mehr  oder  weniger  hochgra- 
digen Valgusstellnng  des  weiblichen  Vorderarms  in  vivo  durch  unsere 

Owtieli«  Zeitschrift  I.  CWnutfe.  LIII.  Bd.  30 
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Messungen  und  die  anatomische  Begründung  derselben  durch  die 
Untersuchungen  am  Skelett  festgestellt  haben,  fragen  wir  uns  not- 
gedrungen, aus  welchen  Gründen  diese  Winkelstellung  zu  Stande 
kommt. 

Nach  unseren  Tabellen  scheint  es,  dass  der  Cnbitus  valgus  als 
ein  Attribut  der  erlangten  Weiblichkeit  anzusehen  sei.  Vor 
dem  Pubertätsalter  ist  er  sehr  selten,  mit  Beginn  desselben  wird 
er  sehr  häufig,  um  nach  erlangter  Geschlechtsreife  kaum  zu  fehlen. 

Ich  glaube,  wir  sind  geradezu  gezwungen,  diese  Winkelbildnng 
mit  der  in  den  gleichen  Zeitraum  fallenden  Umformung  des 
kindlichen  Beckens  zum  weiblichen  in  Verbindung  zubringen. 

Bekanntlich  verhält  sich  die  Hüftenbreite  im  Vergleich  zur 
Stahulterbreite  beim  Mann,  beim  Mädchen  und  beim  Weib  sehr 
verschieden.  Beim  männlichen  Geschlecht  ist  die  Hüftenbreite  (in 
der  Höhe  der  Hüftgelenke  gemessen)  von  der  Geburt  an  bis  zur 
Vollendung  des  Wachsthums  gleich  der  Schulterbreite.  Beim  Weib 
übertrifft  die  Hüftenbreite  schon  bei  der  Geburt  die  Schulterbreite 
um  geringes;  mit  15  Jahren  findet  sich  schon  ein  Unterschied  von 
4  cm  zu  Gunsten  der  Hüftenbreite.  Beim  ausgewachsenen  Weib 
mit  einer  Sohulterbreite  von  34  cm  beträgt  die  Hüftenbreite  39  cm.1) 

Beim  Mann  pendelt  der  senkrecht  herunterhängende  Arm  frei 
längs  der  Eörpercontouren  in  sagittaler  Richtung  hin  und  her;  beim 
Weib  hingegen  mit  der  allmählich  zunehmenden  Hüftenbreite  stösst 
der  hängende  Arm  auf  Hindernisse. 

Der  Oberarm  kann  beim  Weibe  immer  noch  senkrecht,  naeh 
unten  verlaufen;  er  kann  sogar  infolge  des  geringeren  Taillennm- 
fanges  nach  der  Mittellinie  zu  convergiren;  der  Vorderarm  hin- 
gegen wird  von  den  in  die  Breite  wachsenden  Hüften 
nach  aussen  gedrängt. 

Die  eine  Componente,  welche  den  Arm  zu  strecken  sucht,  ist 
die  Schwerkraft ;  die  andere  Componente,  senkrecht  zur  ersteren  ist 
die  breiter  werdende  Hüfte,  welche  in  horizontaler  und  frontaler 
Richtung  auf  den  Vorderarm  einwirkt.  Nach  dem  Parallelogramm  der 
Kräfte  weicht  der  Arm  in  der  Diagonale  nach  aussen  ab.  Nach 
unseren  anatomischen  Untersuchungen  biegt  sich  der  einknochige 
Oberarm  infolge  des  Seitendruckes  im  untersten  Theil  der  Diaphyse 
nach  aussen  ab,  während  sich  Ulna  und  Radius,  gegenseitig  durch 
Zwischenbänder  versteift,  an  der  Abkniokung  nicht  betheiligen. 

Je  grösser  nun  die  Differenz  der  Hüftenbreite  zur  Schulterbreite 


1)  Froriep,  Anatomie  für  Künstler.  S.  125. 
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Fig.  14. 


igt,  und  je  näher  sie  in  verticaler  Richtung  von  einander  entfernt 
sind,  desto  grösser  wird  die  Valgnsstellung  sein.  So  treffen  wir  bei 
kleinen,  breithüftigen  Damen  die  grössten  Winkel,  während  breit- 
schulterige, hochgewachsene,  mehr  einen  männlichen  Habitus  zeigende 
Frauenzimmer  gewöhnlich  einen  mehr  gestreckten  Arm  aufweisen. 

Jedenfalls  spielt  Heredität  resp.  Race  und  familiäre  Anlage  eine 
grosse  Rolle.  Stets  konnte  ich  in  Fällen,  wo  es  mir  möglich  war, 
Mutter  und  Tochter  zu  untersuchen,  eine  oft  lächerliche  Ceberein- 
stimmung  der  Winkel  constatiren. 

Die  Vermuthung,  dass  die  wachsende 
Hüftenbreite  die  Winkelbildung  bedinge , 
findet,  wie  mir  scheint,  eine  kräftige  Stütze 
an  einer  Beobachtung,  welche  ich  an  Mäd- 
chen mit  hochgradigen  Scoliosen  mit 
starker  Lateralversohiebung  des 
Rumpfes  machen  konnte.  In  solchen  Fällen 
pendelt  bekanntlich  der  Arm  auf  der  Seite 
des  Rippenbuckels  frei  herunter,  ohne  mit 
dem  Becken  in  Berührung  zu  kommen.  Auf 
der  entgegengesetzten  Seite  geräth  der  Arm 
beständig  in  Collision  mit  der  weit  vor- 
stehenden Beokensohaufel.  In  solchen  Fäl- 
len fand  sich  nun  stets  eine  bedeutende 
Differenz  beider  Armwinkel,  oft  bis  zu  10°; 
der  senkrecht  herabhängende  Arm  war  bei- 
nahe gestreckt,  der  conoavseitige,  am  Becken 
anliegende  zeigte  eine  typische  Deviation 
nach  aussen. 

Auch  durch  eine  einfache  Construotions- 
zeichnung  und  eine  Berechnung  lässt  sich  die 
durch  die  weiblichen  Beckenverhältnisse  be- 
dingte  Winkelbildung  nachweisen  and  deren   JS££,S&i*S& 

Grösse  bestimmen.  der  Arm  vollständig  gerad- 

Fig.  14  ist  eine  modifioirte  Wiedergabe    ****{  hier  wurde  derselbe 

J  T7TTT    Tfc  x    *  ,  ^,  •  /7        x         mit    dem  P^YSIOlOg.   CüDitUS 

der  VIII.  Proportionstafel  von  Fror lep  (I.e.).         von  21°  gezeichnet. 
Sie  stellt  ein  erwachsenes  Weib   dar,    an 

welchem  ich  den  auf  der  Originalzeichnung  fälschlich  „geraden" 
Arm  durch  den  thatsäohliohen  Cubitus  valgus  ersetzt  habe.  Der 
Oberarm  verläuft  annähernd  senkrecht  und  schmiegt  sich  der  seit- 
liehen Thoraxeontour  unter  Bildung  kleiner  Taillendreiecke  an.  Et- 
was oberhalb  der  Crista  ossis  ilei  biegt  der  Vorderarm  nach  aussen 

30* 


464  XIII.  Hübscher 

ab  und  folgt  der  seitlichen  Beokenhüftcontour.  Der  Grad  der  Aus- 
ladung dieser  letzteren  ist  nun  durch  eine  einfache  Berechnung  leicht 
zu  bestimmen. 

Von  der  Crista  C  fallen  wir  eine  Senkrechte  auf  die  Verbin- 
dungslinie der  beiden  Troohanteren  t  und  /',  welche  diese  in  Linie  dem 
Punkte  a  trifft.  Wir  erhalten  dadurch  ein  rechtwinkliges  Dreieck 
da,  dessen  Hypotenuse  et  die  Beckencontour  tangirt.  Die  Grösse 
der  beiden  Katheten  ist  bekannt:  ac  ist  die  Höhendistanz  zwischen 
Diameter  cristarum  und  Diameter  trochant.,  nach  Froriep  beträgt 
diese  Distanz  13  cm.  Die  kleinere  Kathete  at  ist  die  H&lfte  der 
Differenz  zwischen  Diameter  cristarum  und  Diameter  trochant.,  also 

39  —  29       10       _ 
-- ^—  -T-5cm. 

In  dem  A  cat  lässt  sich  nun  der  gesuchte  Winkel  a  der  seit- 
lichen Ausladung  bestimmen  durch  das  Verhältniss: 

tang.  <*  =  --  =  -5-  =  0,384. 
ac       13 

tang.  0,384  entspricht  nun  nach  der  Tafel  der  natürlichen  trigono- 
metrischen Zahlen  einem  Winkel  von  21°  oder  die  Hypotenuse  et 
bildet  mit  der  Senkrechten  einen  Winkel  von  21°.  Parallel  dieser 
Hypotenuse  verläuft  aber  auch  bie  Achse  des  Vorderarmes ;  es  muss 
desshalb  auch  diese  mit  der  senkrechten  Oberarmachse  einen  Winkel 
von  21°  bilden,  was  ungefthr  einem  mittleren  weiblichen  Valgus 
entspricht. 

Im  Vorstehenden  haben  wir  nur  die  Skelettverhältnisse  berück- 
sichtigt ;  wir  sehen,  dass  durch  diese  allein  schon  die  Winkelbildung 
bedingt  sein  kann.  Nun  ist  aber  die  Hüftenbreite  beim  Weibe  äusser- 
lioh  gemessen  noch  ganz  erheblich  grosser  und  zwar  infolge  der 
speoifisohen  Fettpolsterung  (Froriep)  an  Becken  und  Ober- 
schenkel. Dieser  physiologische  Fettansatz,  welcher  die  mädchenhaft 
eckigen  Formen  abrundet,  fällt  nun  ebenfalls  zeitlich  mit  dem  Auf- 
treten der  Valgusstellung  zusammen.  Es  ist  jedenfalls  nicht  Zufall, 
dass  breithüftige,  wohl  beleibte  Frauen  gewöhnlich  einen  grösseren 
Armwinkel  besitzen  als  schlanke. 

Während  wir  bis  jetzt  als  Entstehungsursaohe  des  weiblichen 
Cubitus  valgus  den  Seitendruck  des  in  die  Breite  wachsenden  Beckens 
angenommen  haben,  mithin  eine  Anpassung  des  Armes  an  die  äusseren 
Körperformen,  so  lässt  sich  vielleicht  noch  ein  zweiter  Er- 
klärungsversuch ins  Feld  führen. 

Neben  den  von  aussen  her  in  frontaler  Richtung  wirkenden 
Druckkräften  lassen  sich  nämlich  noch  andere,  im  Arme  selbst,  resp. 
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in    dessen  Mnsculatur  liegende  Zugkräfte  annehmen,   welche  eine 
Ablenkung  des  Vorderarmes  in  gleichem  Sinne  bewirken  können. 

Nach  Hultkrantz  drucken  sämmtliohe  Aber  das  Gelenk  laufende 
Muskeln  durch  ihren  Tonus  oder  dnrch  ihre  activen  Contractionen 
den  Kadiaskopf  nnd  den  Processus  coronoidens  gegen  die  nntere 
Fläche  des  flumerus.  Es  wird  also  die  ganze  Gelenkfläche  der  unteren 
Oberarmepiphyse  einen  ziemlich  gleichmassigen  Druck  in  asoendi- 
render  Richtung  erleiden. 

Ganz  anders  verhalt  sich  der  vom  Vorderarm  auf  den  Humerns 
ausgeübte  Druck,  sobald  das  Ellenbogengelenk  in  schwacher  bis  recht- 
winkliger Beugung  steht. 
Der  stärkste  Benger 
des  Vorderarma,  der  M.  Fig-  ,5' 

biceps,  setzt  sich  an  die 
Tuberositaa  radii  an;  der 
Supinator  longns,  eben- 
falls ein  kräftiger  Benger 
des  Vorderarmes ,  ent- 
springt am  unteren  Drittel 
der  äusseren  Kante  des 
Oberarmes  und  zieht  über 
den  Epicoudylus  lateralis 
nach  abwärts;  der  M.  ra- 
dialis ext.  nimmt  Beinen 
Ursprung  ebenfalls  noch 
oberhalb  des  Ausseren 
Condjlns.  Auf  der  me. 
ilialen  Seite  ist  kein  Mus- 
kel vorhanden,    welcher 

oberhalb  des  Epioondylus  int.  entspringt,  nm  zum  Vorderarm  zu 
ziehen.  Ein  Blick  auf  die  nebenstehende  Durchschnittezeichnung 
in  der  Höhe  der  Condylen  zeigt  klar,  dass  die  Hauptmasse 
der  Mnsculatur  und  zwar  der  Beugemuskeln  auf  der  lateralen 
Seite  sitzt. 

Durch  diese  Anordnung  der  Beugemuscnlatur  mnss  entschieden 
bei  Beugung  des  Vorderarmes  ausser  den  von  unten  nach  oben  wir- 
kenden  Zugkräften  ein  vermehrter  Druck  auf  die  laterale  Hälfte  der 
Oberarmgelenkfläche  entstehen,  welcher  sich  derselben  durch  Ver- 
mittelung  des  Capitul.  radii  überträgt.  Es  läsBt  sich  die  Vermuthnng 
nicht  abweisen,  dass  durch  diesen  vermehrten  Zug  auf  der  lateralen 
Seite  eine  Abbiegung  des  Oberarmes  zu  Stande  kommen  kann,  da 
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auf  der  medialen  Seite  eine  diesen  Zug  bei  der  Beugung  compeo- 
sirende  Kraft  nicht  vorhanden  ist. 

Die  schwache  bis  rechtwinklige  Beugung  des  Vorderarmes  ist 
nun  die  gewöhnliche  Haltung  des  Armes  beim  weiblichen  Geschlecht- 
Instinktiv  vermeidet  das  Weib  die  unschöne  gestreckte  Halfan«: 
des  Armes ;  nur  im  höchsten  Affeot,  z.  B.  des  Zornes,  wird  der  Ann 
in  unästhetischer  Weise  ausgestreckt.  Schon  in  den  Instituten  wird 
das  werdende  Weib  gelehrt  „ä  tenir  le  coude  arrondi".  Bei  den 
weiblichen  Handarbeiten  wird  der  Vorderarm  stets  gebeugt  gehalten. 
Rief  fei  sagt:  „il  semble  que  1'angle  humöro-oubital  soit  un  peu  plns 
fermö  ohez  la  ferame  et  chez  les  sujets,  qui  se  livrent  k  des  travaui 
manuels  dälicats"  *)  ohne  für  die  letztere  Behauptung  eine  weitere 
Erklärung  zu  versuchen. 

Beim  Manne  sind  die  Verhältnisse  ganz  andere.  Der  Arm  wird 
vielmehr  in  propulsiver  Ridhtung  verwendet.  Der  durch  keinen 
Beckenvorsprung  behinderte,  frei  herabhängende  Arm  wird  bei  der 
Achtungsstellung  gestreckt  gehalten  und  pendelt  beim  Marsch  tact- 
mässig  in  sagittaler  Richtung.  Der  Schlosser  beim  Feilen,  der  Schreiner 
beim  Hobeln  und  Sägen  arbeitet  mit  der  Streokmusculatur  des  Vorder* 
armes;  der  Haupteffect  seiner  Arbeit  liegt  im  letzten  Drittel  der 
Streckung.  Der  Triceps  ist  beim  Manne  ungleich  kräftiger  entwickelt. 
Beim  Stoss  und  Schlag,  beim  Speerwurf  wird  der  Arm  kräftig  ge- 
streckt. Der  borghesisohe  Fechter  zeigt  einen  beinahe  gestreckten, 
zum  Stoss  ausholenden  Arm.  Vergebens  würde  man  in  der  antiken 
Plastik  einen  gleich  gestreckten  weiblichen  Vorderarm  suchen. 

Es  ist  vielleicht  hier  erlaubt,  der  Frage  näher  zu  treten,  welche 
Stellung  die  Kunst  zum  Cubitus  valgus  femininus  einnimmt  Die  Suche 
nach  einem  gestreckten,  supinirten  Vorderarm,  also  einem  Arm,  der  die 
Messung  des  Armwinkels  ermöglichte,  verlief,  was  die  klassische  Malerei 
anbetrifft,  resultatlos.  Ich  habe  in  dieser  Hinsicht  die  ca.  1400  Ab- 
bildungen des  klassischen  Bilderschatzes  (von  Franz  v.  Sieb  er  und  A 
Bayersdorf  er,  München)  durchgesehen.  Männliche  gestreckte  und  supi- 
nirte  Vorderarme  finden  wir  in  überaus  grosser  Zahl  und  zwar  in  der 
kirchlichen  Kunst  bei  den  Bildnissen  des  Gekreuzigten.  Hier  ist  es 
interessant  zu  verfolgen,  wie  die  Meister  der  früheren  Schulen,  z.  B.  der 
Altkölnischen,  vollständig  geradlinig  verlaufende  Arme  zeichnen,  im  Ein- 
klang mit  den  übrigen  steifen  und  eckigen  Formen  ihrer  Werke. 

Später  finden  wir  anf  entsprechenden  Bildern  ganz  allgemein  eine 
leichte  Valgusstellung  von  5 — 7°,  welche  die  geradlinigen,  unästhetischen 
Formen  der  gestreckten  Arme  mildert. 

In  der  neueren  Kunst  begegnet  man  hier  und  da  einem  weiblichen 
Cubitus   valgus;    die   schönsten  Valgusarme   malt  entschieden  Böcklin, 

1)  1.  c.  S.  246. 
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der  sich  vor  einer  Wiedergabe  des  Arms  in  anatomischer  Stellung  keines- 
wegs scheut;  ich  erinnere  nur  an  das  wunderbare  Bild  „Odysseus  und 
Kalypso",  auf  welchem  Kalypso,  von  Zweifel  und  Hoffnung  durchbebt, 
den  gestreckten  rechten  Arm  auf  den  Felsblock  stützt.  Oder  an  „Malerei 
und  Dichtung",  wo  die  letztere  in  träumerischer  Stellung  den  linken  Arm 
mit  einer  Valgusstellnng  von  25°  auf  den  Beckenrand  des  kastalischen 
Springquells  setzt.  Berufene  Kunstkritiker  wollen  in  diesen  Valgusarmen 
Verzeichnungen  sehen! 

Wenn  sich  die  Annahme  eines  Einflusses  der  Beugemusculatur 
auf  Bildung  der  Valgusstellung  als  richtig-  erweisen  soll,  so  mttsste 
sich  eine  solche  Winkelbildung  vor  allem  in  pathologischen  Fällen 
finden,  bei  welchen  die  Beugemusculatur  durch  Spasmus  oder  durch 
Lähmung  der  Antagonisten  das  Uebergewioht  gewonnen  hat.  In  der 
That  fand  sich  diese  Annahme  in  2  Fällen  bewahrheitet,  welche, 
wie  ich  glaube,  unleugbar  für  die  „Zugtheoriett  sprechen: 

1.  Fall.  Cubitus  valgus  von  35  Grad  bei  einem  Mädchen  mit 
cerebraler  Kinderlähmung. 

B.,  Lina,  15  Jahre  alt,  erkrankt  mit  3  Jahren  nacheinander  an 
Pneumonie,  Pertussis,  Variola.  Nach  Ablauf  der  Blattern  plötzliche  Er- 
krankung unter  hohem  Fieber,  Convulsionen ,  Aphasie,  Verlust  des  Be- 
wusstseins.  Wiederholung  des  Anfalls  3  Monate  später  mit  bleibender 
spastischer  Lähmung  der  rechten  obern  und  untern  Extremität.  Im  weitern 
Verlauf  Schwindelanfälle,  Zuckungen  im  Facialisgebiet ,  in  letzter  Zeit 
kurzdauernde  Anfälle  von  Bewusstseinstörung  ohne  Krämpfe. 

Status  praesens:  Schwächliches  Mädchen  mit  etwas  blödem  Ge- 
sichtsausdruck und  bedeutend  verminderter  Intelligenz.  Gang  spastisch- 
paretisch,  leichter  rechter  Spitzfuss.  Der  rechte  Arm  ist  in  allen  Dimen- 
sionen kleiner  als  der  linke. 

Oberarm  Umfang  R.  20  L.  22 
Vorderarm  „  „  20  „  21 
Oberarm  Länge  „  28  „  29 
Vorderarm    „         „    22   „    24 

Spastische  Contractur  des  rechten  Ellbogengelenks,  Beuge- 
contracturen  der  Hand  und  der  Finger,  Adductionsstellung  des 
Daumens. 

Durch  redressirende  Gypsverbände,  Massage  und  passive  Be- 
wegungen lassen  sich  die  Contracturen  der  Hand  und  der  Finger 
soweit  beweglich  machen,  dass  das  Tragen  einer  dorsalen  Alumini- 
um-Filzsohiene  zur  Streckung  des  Handgelenks  ermöglicht  wird. 
Im  weiteren  nehmen  die  Beugestellungen  an  Hand-  und  Fingerge- 
lenken soweit  ab,  dass  Patientin  ihre  Hand  zum  Arbeiten  und  sogar 
zum  Schreiben  verwenden  kann. 
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Wird  die  Contraetnr  des  Ellbogengelenkfl  dnroh  passive  Be- 
wegungen bis  znr  vollständigen  Streckstellung  nnd  Supination  Ober- 
wnnden,  so  zeigt  eich  ein  höchst  auffälliger  Cabitns  valgns 
von  35°.     Der  Winkel  links  beträgt  12"  (Fig.  16). 

Fig.  16. 


2.  Fall.  Cubitus  valgus  bei  einem  Mädchen  mit  Poliomyelitis 
anterior  der  obern  Extremität. 

P.,  Lina,  1 1  Jahre  alt,  Beginn  der  Erkrankung  in  typischer  Weise 
mit  Fieber,  Benommenheit;  in  der  folgenden  Nacht  vollständige  LibmuDg 
des  rechten  Arms  und  des  rechten  Beina.  Die  letztere  ging' nach  wenig 
Stunden  gänzlich  zurück,  während  die  Lähmung  des  Armes  tinter  in- 
nehmender  Abmagerung  der  Schulter  nnd  der  Armmnskeln  bestehen  blieb. 

Status  praesens:  Gracil  gebautes  gesundes  Mädchen. 

Der  rechte  Arm  hängt  schlaff  am  Körper  herab;  active  Beweglich- 
keit im  Schultergelenk  durch  schlaffe  Lähmung  nnd  Atrophie  sammtlidM 
Sclmltermuskrln  vollständig  aufgehoben.   Rechter  Oberarm  2,5  cm  dOM" 
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als  der  linke,  in  Folge  Atrophie  der  Oberarmmuskeln.  Von  den  übrigen 
vom  Oberarm  ttber  das  Ellbogengelenk  verlaufenden  Muskeln  sind  nicht 
gelähmt  der  Sapinator  longns  und  der  M.  radialis  extern ns.  Am  Vorderarm 
sind  wieder  sämmtliehe  Muskeln  mit  Ausnahme  einiger  kleiner  Hand- 
muskelu  atrophisch.     Wird  der  Vorderarm  durch  Supination  in  die  Meas- 

Fig.  n. 


Stellung  gebracht,  so  ergiebt  sich  ein  hochgradiger  Cnbitus  valgus  von  39°. 
Der  linke  Arm  zeigt  keine  Winkelbildung.     (Fig.  IT.) 

Diese  beiden  Fälle  von  einseitigem  pathologischen  Cnbitus  val- 
gus, mit  gänzlich  verschiedener  Aetiologie,  scheinen  mir  mit  Sicher- 
heit zu  beweisen,  dass  ein  einseitiger,  fortgesetzter  Muskelzug  im 
Sinne  der  Beugung  schliesslich  eine  Ablenkung  des  Vorderarmes, 
im  Sinne  einer  Valguastellung  zu  stände  bringen  kann.  Im  ersten 
Fall,  bei  der  cerebralen  Kinderlähmung,  übermittelten  diesen  Zug, 
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die  seit  Jahren  spastischen  Flexoren  des  Vorderarmes.  Der  zweite 
Fall,  die  essentielle  Einderlähmung  betreffend,  nähert  sich  eigentlich 
einem  Experiment:  sämmtliche  Muskeln  sind  gelähmt  mit  Ausnahme 
eines  der  stärksten  Beuger  des  Vorderarmes,  des  Supinator  longus; 
der  Zug  dieses  einen  Muskels  genügte,  um  dem  Skelett  des  Armes 
diese  hochgradige  Valgusstellung  zu  geben.  Jedenfalls  lassen  sieb 
diese  Fälle  nicht  anders  erklären,  als  dass  der  wachsende  Knochen 
durch  einseitigen  Muskelzug  seine  Gestalt  verändern  kann. 

Ein  scheinbar  ähnlicher  Vorgang  spielt  sich  an  der  unteren  Extre- 
mität ab  bei  tuberkulöser  Kniegelenksentzündung.  Nach  Kirmisson1)  ist 
das  die  Contractur  des  Kniegelenks  so  häufig  complicirende  Genu  valgnm 
eine  Folge  einseitigen  Muskelzuges.  Der  M.  bieeps  erlangt  dasüeber- 
gewicht  über  den  stets  atrophirenden  Quadriceps  sowie  über  die  schwä- 
cheren Flexoren  auf  der  Innenseite.  Hierdurch  entsteht  zum  Flexioos- 
zug  noch  eine  Zugcomponente  in  frontaler  Richtung,  welche  die  Ablenken? 
des  Unterschenkels  nach  aussen  bewirkt.  Hierbei  ist  jedoch  zu  berück- 
sichtigen, dass  es  sich  wohl  um  eine  articuläre  Ablenkung  bei  entzünd- 
lich erweichten  Gelenkbändern  und  distendirter  Kapsel  handelt  und  nicht 
um  eine  Ummodelang  des  Knochens. 

Um  den  Gubitus  valgus  femininus  zu  erklären,  verfügen  wir 
also  über  zwei  Theorien :  eine  Seitendrucktheorie,  welche  das  wach- 
sende Becken  in  Betracht  zieht  und  eine  Zugtheorie,  welche  die 
habituelle  Beugehaltung  des  Armes  beim  weiblichen  Geschlecht  nnd 
den  damit  verbundenen  einseitigen  Muskelzug  als  Ursache  der  Ab- 
weichung beschuldigt. 

Beide  Theorien  werden  durch  Beobachtungen  an  pathologischen 
Fällen  gestützt;  die  erstere  durch  die  Thatsaobe,  dass  bei  hoch- 
gradigen Skoliosen  mit  Rumpfverschiebung  der  dem  vorstehenden 
Beckenrande  entsprechende  Arm  einen  grösseren  Armwinkel  auf- 
weist, als  der  frei  herabhängende.  Der  zweite  Erklärungsversuch 
wird  durch  die  eben  beschriebenen  zwei  Fälle  einseitigen  Muskel- 
zugs bei  cerebraler  und  essentieller  Kinderlähmung  wahrscheinlich 
gemacht. ' 

Welcher  von  diesen  beiden  Faktoren  zur  Bildung  des  physiolo- 
gischen Cubitus  valgus  beim  Weibe  mehr  beiträgt  oder  ob  beide  ver- 
eint denselben  zu  stände  bringen,  das  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 
Wichtiger  jedoch  als  alle  theoretischen  Erklärungsversuche  erscheint 
mir  die  Berücksichtigung  des  Cubitus  valgus  femininus  bei  Ver- 
letzungen im  Gebiete  des  Ellbogengelenks. 


1)  Kirmisson,  Traitement  applicable  ä  l'ankylose  du  genou.    Revue  d'Or- 
thopödie.    T.  II.  1895.  p.435. 
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Die  Bedeutung  des  Cubitus  valgus  femininus  in  der 

Chirurgie. 
Wenn  Brüche  an  den  Gelenkenden  der  Röhrenknochen  über- 
haupt zu  den  schweren  Frakturformen  gehören,  so  giebt  es  gewiss 
keine  andere  Korperregion,  wie  das  Ellbogengelenk,  wo  Frakturen 
hinsichtlich  Diagnose  und  Behandlung  so  ausnehmende  Schwierig- 
keiten bieten. 

Die  Frakturen,  welche  hier  in  Betracht  kommen,  betreffen  das 
untere  Humerusende;  sehr  oft  verlaufen  die  Bruohlinien  in  das  Ell- 
bogengelenk oder  der  Bruch  hat  überhaupt  nur  innerhalb  des  Ge- 
lenkes stattgefunden. 

Bei  diesen  Frakturen  ist  ganz  besonders  eine  genaue  Kenntniss 
der  äusseren  Körperform  von  Nöthen,  wenn  dieselben  ohne  Dislooation 
der  oft  kleinen  Fragmente  und  mit  Erhaltung  der  vollen  Gelenk- 
beweglichkeit heilen  sollen. 

Verschiebungen  der  Fragmente  führen  zu  Deformitäten,  welche 
als  Cubitus  valgus  oder  varus  trau  matious  beschrieben  werden. 
Niooladoni  hat  zuerst  1884  auf  die  Entstehung  einer  Varus- 
stellung  nach  Fraktur  am  unteren  Humerusende  bei  Kindern  hin- 
gewiesen, welche  erst  nachträglich,  d.  h.  nach  vollendeter,  tadel- 
loser Heilung  entsteht.  In  diesen  Fällen  bildet  sich  der  Cubitus 
varus  (von  Rieffei  tardivus  genannt)  nicht  durch  eine  Verschiebung 
der  Fragmente,  sondern  durch  Verletzung  des  Epiphysenknorpels 
auf  der  inneren  Seite  der  Epiphyse. 

Infolge  dieser  Verletzung  hört  die  Bildung  und  Umwandlung 
von  Knorpelzellen  auf>  der  medialen  Seite  auf,  während  auf  der 
lateralen  Seite  das  Waohsthum  stetig  weitersohreitet.  Daraus  erfolgt 
ein  Schiefwuchs  der  ganzen  Epiphyse  mit  Ablenkung  des  Vorder- 
armes nach  innen.  Das  Gelenk  selbst  ist  dabei  völlig  intaot,  da 
die  Bruchlinie  sich  meist  nicht  in  das  Gelenk  fortgesetzt  hatte.  Da- 
bei wird  die  Deformität  allmählig  um  so  grösser,  je  jünger  das  Indi- 
viduum zur  Zeit  des  Bruches  war.1) 

Einen  solchen  Fall  konnte  auch  ich  beobachten: 

H.,  Alb.,  2  Jahre  alt,  fiel  am  8.  November  1892  bei  gebeugtem 
Vorderarm  nach  hinten  auf  einen  steinernen  Stiegentritt.  Sofortige  Unter- 
suchung in  Narkose  ergab  sehr  starke  Schwellung  des  linken  Ellbogen- 
gelenks. Eine  transversale  Fractur  verlief  in  der  Epiphysenlinie ,  eine 
zweite  hatte  zudem  in  vertikaler  Richtung  das  untere  Fragment  in  zwei 
etwas  ungleiche,  leicht  bewegliche  Theile  getrennt.     Sofortige  Massage 


1)  Nicoladoni,  C,  Ueber  den  Cubitus  varus  traumaticus.     Zeitschrift  für 
Heilkunde.    V.  Band.  1884.  S.  37. 
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in  der  Narkose ;  Karton-Kleisterverband,  welcher  am  3.  Tage  zur  Mss^e. 
abnehmbar  gemacht  wird.  Tägliche  Massage,  active  und  passive  Bewe- 
gungen fahren  in  3  Wochen  ein  vollständig  bewegliches  Gelenk  herbei. 
Nachuntersuchung  vom  2.  Juni  1893  ergiebt  normale  Excuraionen,  aber 
eine  auffallende  Varnsstellung  des  Vorderarms  von  9°. 

Ich  gehe  auf  die  Fälle  von  Cubitus  varus  tardivus  ia 
Folge  Wachsthumsstörung  nicht  weiter  ein;  sie  zu  verhüten  lieft 
nicht  in  unserer  Macht  und  da  das  Gelenk  stets  völlig  intact  i& 
so  haben  sie  auch  eine  geringe  praotische  Bedeutung. 

Ich  übergehe  ferner  die  Fälle  von  Cubitus  valgus,  welche 
v.  L 688 er1)  unter  diesem  Namen  beschrieben  hat.  Wie  Rieffei- 
mit  Recht  hervorhebt,  verdienen  sie  keineswegs  den  ihnen  vom 
Autor  gegebenen  Namen,  obsohon  v.  Lesser  einen  traumatischen 
Ursprung  der  Affeotion  annimmt.  Die  Yalgusstellung  ist  nämlich 
bei  diesen  Fällen  nicht  das  Hauptsymptom,  sondern  sie  begleitet 
nur  eine  habituelle  Subluxation  des  Radiusköpfchens '  nach  innen 
und  hinten. 

In  Hinsicht  auf  unseren  Cubitus  valgus  femininus  interessiren 
uns  diejenigen  Fälle  von  seitlichen  Deviationen  des  Vorderarmes, 
welche  in  direotem  Anschluss  an  eine  nicht  reponirte 
Fraktur  der  unteren  Humerusepiphyse  entstehen.  Diese  Deviationen 
sind  schon  unter  dem  ersten  Verbände  vorhanden  und  treten 
zu  Tage,  sobald  der  Verband  abgenommen  wird.  Gewöhnlieb 
werden  sie  erst  recht  augenscheinlich,  wenn  das  anfangs  steife  Ge- 
lenk beweglich  geworden  ist  und  der  Arm  vollständig  gestreckt 
werden  kann,  da  ja  erst  in  dieser  Stellung  die  Seitenabweichung  in 
vollem  Umfange  patent  wird. 

Nachdem  schon  Hamilton3)  und  Berthomier4)  auf  die  Vor- 
theile  hingewiesen  hatten,  gewisse  Gelenkfrakturen  des  Ellbogengelenks 
in  gestreckter  Stellung  zu  verbinden,  war  es  hauptsächlich  das 
Verdienst  von  Lauenstein5),  dass  er  die  Forderung  aufstellte, 
8ämmtliche  Brüche  am  unteren  Humerusende  nicht  mehr  in  der 
froheren  rechtwinkeligen  Stellung,  sondern  in  Streckstellung  zu  fixiren. 
Nach   seinen  Angführungen  ist  es  bei  rechtwinkeliger  Stellung  des 

1)  v.  Lesser,  Ueber  den  Cubitus  valgus.    Inaug.-Dissert.    Dorpat  1882. 

2)  1.  c.  S.  254. 

3)  Hamilton,  F.  H,  Fracture  of  the  externa!  condyleof  the  numerus  etc. 
Am.  Med.  Times.  New- York.  1861.  p.  241. 

4)  Berthomier,  Des  avantages  de  l'extension  dans  le  traitement  des  frac- 
tures  du  coude  chez  les  enfanls.    Th&se  de  Paris. 

5)  Lauenstein,  C,  Zur  Behandlung  der  Fracturen  in  das  Ellbogengelenk. 
Archiv  f.  klin.  Chirurgie.    Bd.  XXX VII.  1888. 
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thatsächlioh  unmöglich,  selbst  erhebliche  Verschiebungen  der 
Fragmente  zu  erkennen.  Heilt  das  verschobene  Fragment  an  falscher 
Stelle  an,  so  entsteht  je  nach  der  Art  der  Fraktur  ein  Cubitus  valgus 
oder  ein  Cubitus  varus.  Gleichzeitig  kann  die  Gelenkfläche  noch 
derartig  deformirt  werden,  dass  eine  schwere  Beeinträchtigung  des 
Gelenks  zurück  bleibt. 

Es  sind  vor  allem  3  Frakturformen,  nach  welchen  häufig  Stellungs- 
anomalien nach  der  Seite  hier  als  Resultat  der  Behandlung  zurück 
bleiben. 

Der  Häufigkeit  nach  sind  dies,  wenn  wir  den  Angaben  K  o  c  h  e  r '  s 
in  dessen  ausgezeichnetem  Werke:  „Beiträge  zur  Eenntniss 
einiger  practisch  wichtiger  Frakturformen"1)  folgen,  die 
Fractura  supraoondylica,  die  Fraktur  des  Condylus  externus  und 
die  Fraktur  des  Condylus  internus. 

Bei  der  Fractura  supraoondylica  ist  nach  Kocher  ein 
häufiges  Vorkommni88  eine  Adductionsstellung  des  Vorderames,  also 
ein    Cubitus  varus.    Die  Ursache  ist  nach  ihm  vielleicht  eine  Ad- 
ductionsfraktur,  d.  h.  die  Verschiebung  der  Fragmente  ist  schon  be- 
dingt durch  den  schiefen  Verlauf  der  Bruchlinie.   Bei  den  nicht  be- 
handelten Fällen  sei  es  das  Gewicht  des  Vorderarmes,  welches  den 
Arm  in  Adduction  ziehe.   Bei  den  mit  Extension  behandelten  Brüchen 
bewirke   das  gleiche   diese   Behandlungsweise,   sobald   es  sich  um 
einen  einfachen  Zug  in  der  Längsachse  des  Oberarmes  handle,  „da 
beim  normalen  Menschen  der  gestreckte  Vorderarm  zum  Oberarm  in 
einem  nach  aussen  offenen  Winkel  stehe".    In  2  Fällen  von  sehief- 
geheilter  Fractura  supraoondylica  mit  Varusstellungen  von  25  und  36° 
machte  Kocher  von  der  Aussenseite  des  Oberarmes  her  eine  Osteo- 
tomie mit  Keilexoision  um  die  Schiefstellung  zu  oorrigiren.    Aehn- 
lich  ging  Tilanus2)  vor,  ebenfalls  aus  oosmetisohem  Grunde.    Bei 
einem  nach  Fraktur  entstandenen  Cubitus  varus  konnte  die  Defor- 
mität   durch   Osteotomie    geheilt    werden.     (Der   Fall    wurde  von 
Tilanus  als  „Cubitus  valgus"  beschrieben,  gestützt  auf  die  Homo- 
logie der  unteren  und  oberen  Extremität;   das  unpractische  dieser 
Benennungsweise  hat  schon  Rief  fei3)  genügend  betont.) 

Bei  der  zweithäufigsten  Fraktur,  dem  Bruch  der  äusseren 
Condylen,  sehen  wir  umgekehrt  eine  Valgusstellung  als  Resultat 
der  Schiefheilung  auftreten.    Das  abgesprengte  Fragment  rückt  nach 

1)  Basel.  IL  Theil  1898. 

2)  Tilanus,  C.  ß.,  Ueber  einen  Fall  von  Cubitus  valgus.  Zeitschrift  fttr 
orthop.  Chirurgie.    I.  Bd.  1893.  S.296. 

3)  1.  c.  S.  248. 
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oben   und   aussen,  der  Radius  folgt  demselben,  wie  Kocher  an 
Präparaten,  sowie  bei  chirurgischen  Eingriffen  mit  Sicherheit  nach- 
weisen konnte.    Nach  Kocher  ist  wahrscheinlich  das  Heraufrückea 
des  Radius  das  primäre.    Durch  die  Gontractionen  des  Bieeps  wird 
er  nach  aufwärts  gezogen  und  da  er  seinen  Halt  am  äusseren  Condylus 
verloren  hat,  stösst  er  den  letzteren  nach  oben.    In  3  Fällen  von 
Cubitus  valgus  infolge  Dislocation  des  Condylus  ext.  ist  Kocher 
operativ  vorgegangen  und  hat  den  verschobenen  Condylus  abgemeißelt. 
Er  geht  aber  noch  weiter  und  empfiehlt  für  Fälle,  in  welchen  eine 
Coaptation  des  Fragmentes  in  guter  Stellung  nicht  möglich  ist,  die 
sofortige  Freilegung  der  Bruchstelle  unter  Eröffnung  des  Gelenks 
und   der   Knochennaht.    Ist   auch   hierdurch   eine  Reposition  nicht 
möglich,  so  soll  der  Condyl.  ext.  primär  exoidirt  werden. 

Der  viel  seltenere  Bruch  des  Condyl.  int.  heilt,  wenn  er 
nicht  oder  scheinbar  reponirt  wird,  unter  Adductionsstellung  de 
Vorderarmes.  Wie  bei  der  Fractura  supracondylica  ist  es  das  Ge- 
wicht des  Vorderarmes,  welches  adducirend  auf  die  Frakturstelle  wirkt 
Eine  Heilung  in  Valgusstellung  durch  Herabsteigen  des  inneren 
Condylus  ist  ebenfalls  denkbar.  Doch  ist  eine  derartige  Dislocation 
nach  Rief  fei  ganz  selten;  zugleich  sind  solche  Fälle  dann  gewöhn- 
lich mit  schwerer  Behinderung  der  Gelenksfunktion  complioirt. 

Einen  äusserst  instruotiven  Fall  von  Cubitus  varus  von  30°  finden 
wir  wieder  bei  Kocher1):  es  handelt  sich  um  ein  11  jähr.  Mädchen 
mit  Fract.  condyl.  int.;  der  letztere  ist  scheinbar  in  Pseudarthrose 
fixirt  nach  oben  gerückt.  Bei  der  Inoision  auf  der  inneren  Seite 
wurde  das  Fragment  fixirt  gefunden.  Deshalb  wurde  sofort  von  einem 
äusseren  Schnitt  aus  auf  den  Humerus  eingegangen  und  ein  Keil  von 
30  °  herausgemeisselt ;  die  innere  Humeruswand  wurde  eingebrochen. 
Vollständige  Correction  der  Varusstellung. 

Die  häufige  Abrissfraotur  des  inneren  Epicondylus  und 
seltene  des  äusseren  werden  wohl  kaum  zu  seitlichen  Verschieb- 
ungen fahren,  ebensowenig  die  von  Kocher  zuerst  beschriebene 
Fractura  rotulae  partialis.  Bei  T-  und  Y-fracturen  des 
unteren  Humerusendes,  bei  Fractura  diacondylioa  und  der 
traumatischen  Epiphysentrennung  werden  sowohl  primäre 
als  auch,  wie  mein  oben  wiedergegebener  Fall  zeigt,  seeundäre  (tar- 
dive)  Abweichungen  beobachtet. 

Nach  Allem  heilen  also  eine  grosse  Zahl  der  wichtigsten  Ge- 
lenkbrüche des  Ellenbogengelenks  infolge  Verschiebung  der  Fra£- 


1)  1.  c.  S.  167. 
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mente  unter  einer  Verunstaltung  des  Armes,  d.  h.  mit  einer  Ablen- 
kung des  Vorderarmes  nach  innen  oder  nach  aussen.  Entgegen  den 
Angaben  von  Hoffa1),  dass  weder  Cubitus  varus  noch  valgus  Ver- 
anlassung zu  therapeutischen  Maassnahmen  gäben,  kann  die  Defor- 
mität so  stark  sein,  dass  eine  operative  Correction  (Tilanus,  Kocher) 
angezeigt  ist.  Aber  auch  eine  Mehrzahl  von  gänzlichen  oder  theil- 
w eisen  Versteifungen  des  Ellenbogengelenks  nach  Fracturen  des  unteren 
Hnmerusendes  wird  durch  eine  Anheilung  der  Fragmente  an  falscher 
Stelle  bedingt  sein.  Lauenstein  nimmt  gewiss  mit  Recht  an,  dass 
der  die  Versteifung  oft  bedingende  BrQckencallus  bei  einer  vollstän- 
digen Reposition  seltener  auftreten  wird. 

Was  nun  die  Therapie  dieser  Brüche  betrifft,  so  ist  eine  reiche 
Au 8 wähl  von  Behandlungsmethoden  vorhanden.  Nach  Erfahrung  und 
Vorliebe  und  je  nach  dem  speciellen  Falle  mag  man  eine  derselben 
auswählen.  Wir  nennen  nur:  reine  Extension  in  Streckstellung,  Ex- 
tension mit  Seitenzug  oombinirt  (Bar  den  heu  er),  Extension  mit  mehr- 
fachem Seitenzug  (Kocher  bei  der  Fraotura  supraeondylioa),  Fixa- 
tion in  gestreckter  und  rechtwinkliger  Stellung  im  Gypsverband, 
Fixation  durch  die  Extensionsschiene  von  Bardenheuer  etc. 

Wenn  nun  schon  verschiedene  Autoren  auf  die  Bedeutung  der 
Abdnotionsstellung  des  Vorderarmes  bei  der  Behandlung  der  Gelenk- 
fracturen  aufmerksam  gemacht  haben,  so  möchten  wir  ganz  besonders 
die  Berücksichtigung  des  Cubitus  valgus  femininus  anrathen, 
sobald  es  sich  um  eine  Gelenkfractur  des  Ellenbogens  bei  einer  Frau 
oder  einem  Mädchen  in  den  Pubertätsjahren  handelt. 

Die  goldene  Regel,  das  verletzte  Glied  mit  dem  unver- 
letzten zu  vergleichen,  ist  hier  ganz  besonders  am  Platze.  Be- 
vor wir  also  an  die  Behandlung  des  verletzten  Armes  gehen,  müssen 
wir  uns  von  der  Valgusstellung  des  anderen  Rechenschaft  geben, 
indem  wir  den  letzteren  in  die  zur  Beurtheilung  der  seitlichen  Ab- 
lenkung nöthige  Stellung  der  Streckung  und  Supination  bringen. 
Oft  werden  wir  überrascht  sein,  eine  seitliche  Ablenkung  des  Vorder- 
armes zu  finden,  die  uns  bei  gewöhnlicher  Haltung  des  Armes  gänz- 
lich entgangen  wäre. 

Nach  der  Heilung  soll  eben  der  verletzte  Arm  unbedingt  die 
gleiche  Valgusstellung  zeigen,  sonst  ist  er  mit  Dislocation  geheilt. 
Besitzt  ein  Mädchen  oder  eine  Frau,  die  normaler  Weise  einen  Cubitus 
valgus  von  ca.  25°  hat,  nach  der  Fracturheilung  einen  geradlinigen 
Arm,  so  bedeutet  das  einen  Cubitus  varus  traumaticus  von  25°;  ent- 


l)  ).  c.  S.  97. 
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steht  sogar  ein  Arm  mit  einem  nach  innen  offenen  Winkel,  so  ad- 
dirt  sich  der  Grad  dieses  Winkels  noch  zur  Varusstellung. 

Was  nun  die  specielle  Behandlung  der  Fractnren  am  enteret 
Humerusende  betrifft,  so  empfehlen  wir  naeh  Lauenstein  und  aller 
neueren  Autoren  (Hoffa,  Helferich,  Rieffei)  die  primäre  Pixt- 
tion  in  Streckstellung. 

Als  Verband  verwenden  wir  den  einfachen  Cartonkleisterverbani 
event.  unter  Verstärkung  mit  Zinkblechschienen. 

Sobald  sich  am  gesunden  Arm,  speciell  bei  Mädchen 
und  Frauen  eine  Valgusstellung  zeigt,  werden  Carton- 
und  Zinkblechschienen  genau  nach  der  Winkelstellaii? 
des  gesunden  Armes  zugeschnitten.  Auf  diese  Weise  er- 
halten wir  ein  sicheres  Mass  für  die  Winkelstellung  des  verletztes 
Armes,  welche  dieser  im  Verbände  zu  erhalten  hat. 

Bei  der  Nachbehandlung  folgen  wir  den  nun  allgemein  aner- 
kannten Grundsätzen  der  sogenannten  mobilisirenden  Methode  bei 
der  Heilung  von  Gelenkbrüchen. 

Durch  Aufschneiden  des  Verbandes  wird  derselbe  abnehmbar 
gemacht,  um  durch  frühzeitige  Massage,  active  und  passive  Bewe- 
gungen und  Widerstandsgymnastik  ein  vollständig  bewegliches  Ge- 
lenk und  zugleich  eine  Heilung  ohne  Dislocation,  d.  h.  mit  der  ent- 
sprechenden physiologischen  Valgusstellung  zu  erhalten. 


XIV. 
Eine  typische  Absprengungsfractur  der  Tibia. 

Von 
Oberarst  Dr.  Carl  Lauenatein 

in  Hamburg. 

(Mit  3  Abbildungen.) 

Unter  mehr  als  1000  Fracturen  der  grossen  Röhrenknochen, 
die  ich  im  Laufe  der  letzten  20  Jahre  zu  behandeln  Gelegenheit 
gehabt  habe,  ist  mir  vier  mal  eine,  wie  ich  glaube,  typische  Ab- 
spr engung  von  der  Vorderfläche  des  unteren  Endes  der  Tibia  ent- 
gegengetreten. Da  mir  diese  Fraetur  in  mehr  als  einer  Beziehung 
der  Beachtung  werth  erscheint,  so  lasse  ich  zunächst  die  4  Beobaoh- 
tungen  in  abgekürzter  Form  folgen,  um  im  Anschluss  daran  einige 
epikritisohe  und  allgemeine  Bemerkungen  hinzuzufügen. 

Beobachtung  1.  Hafenarbeiter  E.,  40  Jahr  alt,  in  das  Seemanns- 
krankenhaus aufgenommen  am  18.  Oktober  1897,  entlassen  am  1.  Febr. 
1898. 

War  am  12.  Oktober  Mittags  l1/?  Uhr  vom  Quai  20  Fuss  tief  in 
eine  Schute  und  zwar  auf  die  linke  Seite  gefallen.  „Unterwegs"  war  er 
mit  dem  linken  Fusse  irgendwo  gegengeschlagen.  Er  hatte  Schmerz  in 
der  linken  Brustseite  und  konnte  nicht  aufstehen.  Die  linke  Rückenseite 
zeigte  Hautabschürfungen.  Der  linke  Fuss  war  etwas  nach  aussen  ge- 
schoben, Fussgelenk  und  Fussrflcken  waren  stark  geschwollen  durch 
einen  Bluterguss,  zeigten  ausserdem  ausgedehnte  Sugillationen.  Die  Tibia 
war  zweifingerbreit  oberhalb  des  Knöchels  quer  gebrochen,  der  äussere 
Knöchel  vollständig  in  kleine  Stücke  zersprengt.  Am  15.  October  loser 
Gipsverband.  Am  29.  November  war  der  Knochenbruch  fest.  Fuss- 
gelenkgegend  stark  verbreitert.  Vor  dem  äusseren  Knöchel  springt  ein 
Knochenstück  mit  deutlicher  Kante  vor.  Active  Bewegungen  im  Fuss- 
gelenk fast  völlig  aufgehoben,  passive  nur  um  wenige  Grade  möglich. 
Im  übrigen  ist  die  Stellung  des  Fasses  zum  Unterschenkel  richtig.  Um- 
fang der  Knöchelgegend  links  29,5,  reehts  26  cm.  Behandlung :.  Massage 
und  passive  Bewegungen. 

Die  Beweglichkeit  des  linken  Fasses  hat  keine  Fortschritte  gemacht. 
Das  vor  dem  Fussgelenk  liegende  Knochenstüek  ist  nicht  nur  den  Be- 
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wegungen  des  Fasses  im  Wege,  sondern  hat,  weit  mit  seiner  eines  Kute 
dicht  unter  die  Haut  vorspringend,  auch  zur  Bildung  eines  Ulcus  promi- 
nens an  der  Vorderfläche  des  Fnssgelenks  Veranlassung  gegeben.  Daher 
wird  am  16.  December  in  Nareoae  von  einem  etwa  5  cm  langen  Ung* 
sehnitt  ans  das  prominirende  Enoohenstttck  nach  Zur  öekachi  eben  der 
Weichtheile  exstirpirt  Die  Entfernung  gelingt  leicht  Ea  zeigt  sieh, 
dass  das  Knochenstflck  von  dem  unteren  Ende  der  Vorder-  resp.  Innen- 
seite der  Tibia  abgesprengt  und  mit  seiner  Spitze  nach  ansäen  dialoöit 
ist.  Hit  der  etwa  5  cm  breiten  Basis  haftet  ea  an  der  vorderen  Gelenk- 
kapsel, von  der  es  abgetrennt  werden  muss.  Nach  aufwärt»  lauft  et  ii 
einer  Höhe  von  gleichfalls  5  cm  dreieckig,  resp.  abgestumpft,  trspet- 
förmig  au  und  ist  an  der  hinteren  (Bruch-)  Fliehe  mit  GranuUa'ona 
bekleidet 


Flg.  : 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


Abgesprengtes  Tibiastück  Bruchflache  der  Tibia-         Profiianafcht  der 

naen  ansäen  rernchoben.  ab  Sprengung  en  face.         Tibiaabaprengong. 


Auf  diesen  Eingriff  folgte  ein  reaetionsloser  Verlauf.  Als  Patient 
am  1.  Februar  189S  entlassen  wurde,  konnte  er  sicher  und  ohne  Unter- 
stützung mit  seinem  linken  Fusse  auftreten.  Derselbe  stand  in  gering« 
Valgusstellung.  Das  Fussgelenk  war  nahezu  normal  beweglich.  Nur  die 
Plantarflexion  war  noch  behindert  Der  linke  Unterschenkel  war  um 
2  cm  verkürzt 

.Beobachtung?.  Ewerftthrer  Seh.,  26  Jahre  alt  Aufgenommen 
am  1.  Februar  1899,  entlassen  am  28.  Mirz  1899. 

Verlor,  als  er  am  1.  Februar  auf  einer  eisernen  Leiter  stehend  ein 
Tau  befestigen  wollte,  das  Gleichgewicht  und  sprang,  um  nicht  zu  fallen, 
ans  einer  Höhe  von  2  Metern  auf  das  Deck.  Er  fiel  dabei  nach  vorn- 
über auf  die  Hände  und  mauste  sich  festhalten ,  um  nicht  über  Bord  " 
fallen.  Der  rechte  Fusa  soll  nach  dem  Fall  nach  innen  gedreht  ge- 
standen haben,  und  Pat.  fühlte  sofort,  dass  sein  Unterschenkel  gebroehea 
sei.    Der  rechte  Unterschenkel  von  der  Mitte  ab  nach  abwärts  zunehmend 
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geschwollen,  der  Fuss  um  45  Grad  nach  innen  gedreht.     Tibia  und  Fi- 
bula   handbreit   oberhalb    der  Knöchel   gebrochen.     Die   Contonren  des 
rechten   Fnssgelenkes   verwischt.     An  der  Vorderfläche   ftLhlt   man   un- 
mittelbar neben  dem  äusseren  Knöchel    einen   abnormen  unbeweglichen 
flachen  Knochenvorsprung,    der  sich  in  keiner  Weise  verschieben  lässt. 
Es  wird  daher  in  Narkose   sofort   von    einem    am  vorderen  Rande  der 
Fibula  entlang  geführten  Längschnitt  aus  die  Exstirpation  des  Knochen- 
stttckes   vorgenommen.     Dasselbe    erweist   sich   als    ein   trapezförmiges, 
von  der  Vorderfläche  des  unteren  Tibiaendes  abgesprengtes  Stück,  dessen 
längere  untere  Seite  dem  Kapselansatze  anhaftet,  während  es  an  diesem 
Kapselansatz  um  die  sagittale  Achse  im  ganzen  nach  aussen  gedreht  ist. 
Zum  Zwecke    seiner  Entfernung   musste   es  von   dem  Kapselansatze  ab- 
getrennt werden.   Maasse  des  Knochenstückes:  Basis  5,  oberes  Ende  2^2, 
Höbe   4,7,  Dicke  1,7  cm. 

Naht  der  Hautwunde  und  Drainage  mit  Gaze.  Der  Verlauf  wurde 
durch  eine  folliculäre  Angina  gestört.  Bei  der  am  28.  März  1899  er- 
folgten „Entlassung  zum  Cassenarzte"  zeigte  der  rechte  Unterschenkel 
11  cm  oberhalb  des  Fussgelenks  einen  festen  Callas  im  Bereiche  von 
Tibia  und  Fibula  und  nur  */?  cm  Verkürzung.  Im  Fussgelenk  bestanden 
noch  Schmerz  und  Schwäche,  aber  seine  Beweglichkeit  war  [annähernd 
normal. 

Beobachtung  3.  Schauermann  W.,  31  Jahre  alt,  aufgenommen 
in  das  Seemannskrankenhaus  am  14.  April  1899. 

W.  war  am  Morgen  des  Aufnahmetages,  beschäftigt  beim  Laden 
des  Dampfers  „Lesbostt,  dadurch  ausgeglitten,  dass  das  Band  an  einer 
Kiste,  die  er  transportiren  wollte,  brach.  Stürzte  durch  die  Schiffsluke 
in  den  Raum  hinunter  und  blieb  mit  dem  linken  Fasse  zwischen  zwei 
„Schweissplatten"  hängen.  Die  Spitze  des  Fasses  sah  nach  der  Innen- 
seite. W.  drehte  sich  den  Fuss  selbst  wieder  zurecht.  Wurde  im  Korbe 
in  das  Hospital  gebracht. 

Es  fand  sich  zunächst  eine  doppelte  Fractur  beider  Unterschenkel- 
knochen, die  eine  im  unteren  Drittel,  die  andere  dicht  unter  dem  Fibula- 
köpfchen. Ausserdem  aber  fühlte  man  an  der  Vorderfläche  des  Fuss- 
gelenks, neben  dem  äusseren  Knöchel,  fest  und  und  unverschieblich  ein 
Knochenstück  liegen,  „das  die  Form  des  Taluskopfes  hat".  Es  wurde 
am  15.  April  in  Narkose  exstirpirt  und  erwies  sich  als  ein  fünfmark- 
stück  grosses  von  der  Vorderfläche  des  unteren  Tibiaendes  abgesprengtes 
Knochenstück,  das  nur  noch  mit  der  vorderen  Kapsel  des  Fnssgelenkes 
in  Verbindung  stand.1)  Im  Laufe  der  nächsten  Zeit  bildete  sich  eine 
Phlegmone  des  Unterschenkels  aus,  die  mehrfache  Incisionen  nothwendig 
machte,  insbesondere  im  Bereiche  der  beiden  oberen  Fracturen  der 
Unterschenkelknochen.   Es  wies  sich  bei  der  Anlegung  dieser  Einschnitte 


1)  Maasse  desselben: 
Breite  unten  4,6  cm. 

oben  1,7    * 
Höhe  5      « 

Dicke  1,8   « 
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aus,  dass  die  im  unteren  Drittel  liegende  Fractur  comminutiv  war  und 
dass  an  der  oberen  Fractur  eine  starke  Dislocation  des  oberen  kurxeo 
Fragmentes  der  Fibula  nach  vorn  bestand. 

Im  Laufe  des  Spätsommers  war  an  dem  Unterschenkel  noeh  ein 
operativer  Eingriff  zum  Zwecke  der  Eitraction  eines  Sequesters  im  Be- 
reiche der  unteren  Fractur  nöthig.  Patient  ist  jetzt  noch  in  Hospital* 
behandlung,  aber  die  Heilung  des  im  übrigen  erhaltenen  Unterschenkel» 
steht  in  nächster  Zeit  bevor.  Das  Fussgelenk  scheint  ankylotLwh  n 
werden. 

Beobachtung  4.  Bauunternehmer  G.,  45  Jahre  alt,  am  11.  Anguß 
1899  auf  die  chirurgische  Abtheilung  der  Diakonissen-  und  Heilanstalt 
Bethesda  aufgenommen.  Er  wollte  am  18.  August  2V2  Uhr  Nachmittags 
vom  ersten  Stock  eines  im  Bau  begriffenen  Hauses  heruntersteigen  auf 
eine  1  m  zu  kurze  Leiter.  Dabei  glitt  die  Leiter  mit  Herrn  6.  zusammen 
seitwärts  um  und  fiel  mit  ihm  zu  Boden.  Er  fiel  aus  3  m  Höhe  sehr 
heftig  auf  die  unter  ihm  liegende  Leiter  auf,  wobei  sein  linker  Fuss 
nach  innen  abgeknickt  wurde. 

2  Stunden  später  wurde  der  Verletzte  in  das  Hospital  gebracht  Der 
linke  Fuss  stand  in  starker  Supinationsstellung.  Ein  spitz-stumpfe.« 
Knochenfragment  mit  Schmutz  bedeckt  war  an  der  Außenseite  des  Fasses 
sichtbar  und  hatte  Strumpf  und  Hose  durchstochen.  Bei  der  Reinigung  de* 
Fusses  und  Desinfection  der  Wunde  lassen  sich  folgende  Verletzungen 
fesstellen:  1.  Abknickung  des  Malleolns  internus.  2.  Abriss  des  äusseren 
Knöchels.  3.  Eine  zweite  Fractur  der  Fibula  etwas  weiter  aufwärts. 
4.  Schrägfissur  von  hinten  oben  nach  vorn  und  unten  durch  Rolle  und 
Körper  des  Talus.  Als  5.  Verletzung  wurde  Tags  darauf  durch  Röntgen- 
strahlen die  Absprengung  eines  zweimarkstückgrossen  platten  Stückes  tob 
der  Vorderseite  des  unteren  Tibiaendes  festgestellt. 

Der  Fuss  war  ausserdem  bei  der  Aufnahme  nach  innen  subluxiit 
Kapsel  und  Bänder  der  Aussenseite  des  Fusses  stark  zerrissen.  So  Hess 
sich  nach  Erweiterung  der  äusseren  Wunde  der  Fuss  leicht  vollends  nach 
innen  luxiren.  Dadurch  wurde  nicht  nur  eine  ausgiebige  Desinfection 
des  gesammten  Verletzungsgebietes  ermöglicht,  sondern  auch  eine  genaue 
Uebersicht  über  die  einzelnen  vorliegenden  Verletzungen.  Nach  Ab- 
tragung der  verunreinigten  Haut  und  Weichtheilränder  und  Reposition 
des  Fusses  wurde  derselbe  unter  völliger  Offenlassang  der  Wunde  in 
einen  aseptischen  Occlusivverband  gelegt.  Ueber  diesen  Gipsverband.  Beim 
ersten  Verbandwechsel  am  18.  August  sah  die  Wunde  noch  reizlos  aus. 
Als  jedoch  am  24.  August  wegen  fortgesetzter  subfebriler  Temperataren 
und  Schmerzen  im  Fusse  der  Verband  wieder  gewechselt  wurde,  fand 
sich  eine  reichliche  Eiterung  aus  der  Wunde  und  eine  starke  Schwellnfl- 
der  ganzen  Fussgelenkgegend,  insbesondere  der  Innenseite.  Es  bestand 
schon  eine  Phlegmone,  die  ihren  Ausgang  von  der  Gegend  des  inneren 
Knöchels  genommen  hatte  und  derentwegen  hier  eine  Incision  gemacht 
wurde.  Trotz  täglichen  Verbandwechsels  in  der  Zeit  vom  25.  August  bis 
4.  September  nahm  die  Eiterung  aus  dem  Schnitt  nicht  ab,  obwohl  der 
Unterschenkel  abschwoll.  Bei  einer  am  4.  September  vorgenommenen 
erneuten  ausgiebigen  Spaltung   wurden  noch  mehrere  Eiterheerde  in  <ier 
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Umgebung  des  Gelenks  aufgedeckt,  es  zeigten  sich  ferner  derartige  Zer- 
störungen im  Gelenk  und  an  den  Fracturstellen ,  dass  dem  Pat.  die 
Amputation  des  Unterschenkels  vorgeschlagen  wurde.  Nach  erhaltener 
Einwilligung  wurde  diese  an  der  Grenze  von  mittlerem  und  unterem  Drittel 
am  5.  September  ausgeführt.  Es  folgte  ein  vollkommen  fieberfreier 
Verlauf,  sodass  Pat.  Ende  September  nahezu  geheilt,  mit  einer  kleinen 
grannlirenden  Stelle  entlassen  werden  konnte. 

Epikritische  und  allgemeine  Bemerkungen. 

Das  Gemeinsame  dieser  4  Beobachtungen,  auf  das  ieh  hier  hin- 
weisen mochte,  ist  die  Absprengung  eines  typisch  geformten 
Knochen  stück  es  von  der  Vorder  fläche  des  unteren  Tibia- 
endes. 

Es  handelt  sich  in  allen  Fällen  um  ein  plattes  Stück,  dessen 
Basis  unten  liegt  und  der  Breite  der  Tibia  entspricht,  während  es 
sich  nach  oben  zu  verjüngt,  und  sei  es  spitz  wie  ein  Dreieck  oder 
stumpf  resp.  abgeschnitten  wie  ein  Trapez,  endet.  Die  Basis  des 
abgesprengten  Stückes  haftet  an  dem  vorderen  Abschnitt  der  Fuss- 
gelenkkapsel.  Um  diese  Befestigung  kann  das  Stück  sich  seitwärts 
drehen.  In  Fall  1 — 3  lag  es  nach  aussen  verschoben  resp.  gedreht, 
sodass  seine  Spitze  nach  dem  äusseren  Knöchel  zugewandt  war. 
Allemal  lag  es  fest  und  unversohieblioh  an  der  Vorderfläohe  des 
Fussgelenkes.    In  Fall  4  hatte  es  seine  Lage  nicht  verändert. 

Bei  allen  4  Beobachtungen  handelte  es  sich  nicht  um  die  Ab- 
sprengung allein,  sondern  um  mehrfache  Verletzungen  an  demselben 
Unterschenkel.  Aus  diesem  Grunde  ist  das  Zustandekommen  der 
Absprengung  nicht  ohne  weiteres  klar.  Gemeinsam  ist  allen  4  Be- 
obachtungen als  Ursache  ein  Fall  resp.  Sprung  aus  der  Höhe, 
zweimal  in  den  Schiffsraum,  zweimal  von  der  Leiter,  zweimal  heisst 
es  in  der  Anamnese,  dass  der  Fuss  nach  innen  gewandt  war 
Fall  2  und  3),  einmal  (Fall  4)  war  der  Fuss  nach  innen  subluxirt. 
Hieraus  scheint,  zumal  direct  über  der  Absprengung  eine  äussere 
Verletzung  der  Weiohtheile  nicht  bestand,  hervorzugehen,  dass  der 
Fuss  oder  vielmehr  eine  den  Fuss  treffende  Gewalt  eine  Rolle  bei 
der  Enochenabsprengung  spielt,  und  dass  diese  daher  als  eine  in- 
direkte Verletzung  gelten  muss.  Ich  vermuthe,  dass  der  Me- 
chanismus des  Zustandekommens  der  Verletzung  so  ist,  dass  der 
Fuss  plötzlich  und  gewaltsam  dorsal  flectirt  oder  supinirt  wird  und 
dass  durch  Anstossen  des  vorderen  Abschnittes  der  Talusrolle  oder 
des  Talushalses  gegen  die  vordere  untere  Tibiakante  die  Absprengung 
erfolgt.  Möglicherweise  ist  die  Supinationsbewegung  des  Fusses  auch 
noch  für  die  Verschiebung  des  abgesprengten  Knochenstückes  um 
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die  sagittale  Achse  nach  aussen,  wie  wir  sie  in  3  Fällen  fanden, 
verantwortlich  zu  machen.  Die  unbewegliche  Lage  des  abgesprengten 
Stückes  deutet  immerhin  darauf  hin,  dass  nach  der  Absprengung 
noch  eine  erhebliche  Gewalt  —  sei  es  die  ursprüngliche  oder  eine 
andere  —  eingewirkt  hat,  die  das  Knochenstfick  in  der  Richtung 
nach  der  Fibula  zu  unter  die  Weiohtheile  getrieben  hat 

In  welchem  VerhfiJtniss  die  übrigen  an  demselben  Unterschenkel 
noch  gefundenen  Verletzungen  ätiologisch  zu  der  Absprengung  stehen, 
lässt  sich  ebenfalls  nicht  ganz  sicher  beurtheilen.  Bei  solchem  Sturz 
aus  der  Höhe  weiss  man  nie  ganz  genau,  in  welcher  Reihenfolge 
die  einzelnen  Verletzungen  entstanden  sind  und  wie  viele  Gewalt- 
einwirkungen stattgefunden  haben.  Man  kommt  hier  nie  ganz  Ober 
Wahrscheinlichkeiten  hinaus.  Doch  möchte  ich  vermuthen,  dass  in 
unseren  Fällen  1 — 3  erst  die  Absprengung  der  Tibia  entstanden  sei 
und  dann  erst  die  übrigen  Fracturen  des  Unterschenkels.  Es  ist 
nämlich  nicht  wahrscheinlich,  dass,  wenn  bereits  mehrere  Finger- 
breit oder  Handbreit  Aber  dem  Fussgelenk  ein  Bruch  beider  Knochen 
des  Unterschenkels  besteht,  eine  selbst  starke  Gewalteinwirkung  auf 
den  Fuss  —  wie  Dorsalflexion  oder  Supination  —  noch  im  Stande 
sein  würde,  eine  Absprengung  am  unteren  Ende  der  Tibia  zu  er- 
zeugen. Die  betreffende  Gewalt  würde  sich  vermuthlioh  erschöpfen, 
indem  sie  zu  einer  Knickung  an  der  Fraoturstelle  führte,  voraus- 
gesetzt, dass  nicht  etwa  der  Unterschenkel  mit  seinem  unteren  Ende 
irgendwie  fest  eingekeilt  wäre«  Zuzugeben  ist  natürlich  ohne  Wei- 
teres, dass  eine  Absprengung  am  unteren  Ende  der  Tibia  gleich- 
zeitig und  durch  dieselbe  Gewalt  entstehen  kann,  wie  eine  einfache 
oder  mehrfache  Fractur  des  Unterschenkels  höher  oben. 

Die  Diagnose  der  Absprengung  wird  ohne  Hilfe  der  Röntgen- 
strahlen Schwierigkeiten  machen  können.  Bluterguss  und  Schwellung 
können  sie  verdecken,  um  so  eher,  wenn  ausserdem  noch  andere 
Fracturen  vorliegen,  wie  wir  es  ja  in  allen  unseren  Fällen  be- 
obachtet haben.  Ist  das  abgesprengte  Fragment  dislooirt,  wie  in 
unseren  drei  ersten  Fällen,  so  wird  man  unter  Berücksichtigung  der 
Stellung  und  der  anatomischen  Verhältnisse  des  Fasses  immerhin 
eher  auf  die  richtige  Fährte  kommen,  zumal  wenn  man  schon  per- 
sönliche Erfahrung  besitzt  oder  den  Hinweis  der  Literatur  auf  solche 
Fälle  berücksichtigt. 

Wenn  unsere  Hospitaleinrichtungen  erst  so  vollkommen  sein 
werden,  dass  wir  jede  frische  Fractur  mit  Röntgenstrahlen  unter- 
suchen können,  dann  werden  wir  diese  Absprengung,  vor  allem 
wenn  das  Stück  dislocirt  ist,  leicht  erkennen. 
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Die  Prognose  der  Tibiaabsprengung  wird  abhängig  Bein 
1 .  von  der  Behandlung  und  2.  von  den  übrigen  gleichzeitig  bestehen- 
den Verletzungen  des  Untersehenkels  und  ihrer  Tragweite.  Die  Be- 
deutung der  isolirten  Absprenguug  ohne  Dislooation  und  ohne  Neben- 
verletzungen würde  darin  liegen,  dass  sie  immer  eine  Fractur  in 
das  Fussgelenk  mit  allen  ihren  Consequenzen,  Bluterguss  etc.  sein 
würde.  Ob  die  Absprengung  aber  überhaupt  ohne  Nebenverletzungen 
vorkommt,  muss  vorläufig  dahin  gestellt  bleiben. 

Die  Disloeation  des  abgesprengten  Knoohenstüekes,  wie  wir 
sie  in  Fall  1 — 3  beobachtet  haben,  fahrt  zu  bestimmten  schweren 
Folgen  für  die  Brauchbarkeit  des  Gelenke  und  zwar  1.  zu  mecha- 
nischer Behinderung  der  Beweglichkeit  und   2.  zu  Druck  auf  die 
darüber  liegenden  Weiohtheile,   Sehnen  und  Haut   mit  allen  ihren 
schädlichen  Folgen,  wie  Verwachsung,  Ernährungsstörungen,  Ulcus 
prominens  etc.    Daher  wurde  in  unseren  Fällen  das  abgesprengte 
Stück  entweder  später  (Fall  1)  oder  primär  (Fall  2  und  3)  entfernt. 
Eine  Reposition  des  Knoohenstüekes  haben  wir  in  Fall  1,  weil  wir 
überhaupt  die  Diagnose  nicht   gestellt  hatten,   nicht  versucht    In 
Fall  2  und  3  wäre  sie  bei  der  unbeweglichen  Lage  des  Knochen- 
stüokes  ohne  operativen  Eingriff  keinenfalls  möglich  gewesen.    Ob 
man   nach   der  primären  Freilegung   das  Enoohenstück   reponiren 
solle  und  ev.  an  seinem  Platze  in  geeigneter  Weise  (durch  Annageln) 
befestigen  oder  ob  die  Exstirpation  das  richtige  ist,  lassen  wir  zu- 
nächst dahin  gestellt.    Bei  dem  breiten  Zusammenhange  der  Basis 
mit  der  Gelenkkapsel  wird  man  eine  Ernährungsstörung  des  Stückes 
nicht  so  leicht  zu  fürchten    brauchen.     Allerdings  ist  immer  zu 
bedenken,  dass  man  durch  die  Operation  das  Fussgelenk  eröffnet 
und  eine  complioirte   Oelenkfraotur  herstellt,   die   die  sorg- 
fältigsten Maassnahmen  der  A-  und  Antisepsis  erfordert. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  die  Absprengung  und  Dislooation  des 
Knoohenstüekes  erst  später  entdeckt  wird,  thut  man  wohl  immer  am 
besten,  wie  wir  es  in  Fall  1  gethan  haben,  das  an  seiner  Hinter- 
fläche bereits  granulirende  Knochenstück  unter  allen  Umständen  zu 
entfernen. 

Beim  Durchsehen  der  Literatur  habe  ich  nur  eine  einzige 
Notiz  über  diese  Absprengung  gefunden,  und  zwar  bei  Richard 
Volkmann  in  seinem  bekannten  Jahresbericht  von  1873  (Breit- 
kopf &  Härtel)  S.  106,  Anmerkung  unten  auf  der  Seite. 

Gelegentlich  der  Besprechung  der  Knöchelfraoturen  und  ins- 
besondere der  Sagittalfraoturen  im  unteren  Ende  der  Tibia  im 
Zusammenhang   mit  der  Abduotionsfractur   des  Mall.  ext.  giebt  er 
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mit  folgenden  Worten  einen  deutlichen  Hinweis  auf  die  hier  von 
mir  beschriebene  Absprengung  des  unteren  Endes  der  Tibia  in  fron- 
taler Richtung:  „Es  ist  wohl  möglich,  dass  bei  diesen  Fracturen  n- 
weilen  noch  ein  zweites  mechanisches  Moment  in  Betracht  kommt, 
nämlich  der  direote  Stoss  des  sich  dislooirenden  Talus.  Ich  unter- 
suchte kürzlich  eine  Luxation  nach  vorn,  wo  in  gleicher  Weise  ein 
Enochenkeil  von  der  vorderen  Fläche  der  Tibia  abgesprengt 
war.  Hier  lag  die  Bruchfläche  fast  genau  in  einer  frontalen  £bene.u 
Im  Uebrigen  ist  es  mir  nicht  gelungen,  in  den  alten,  neueren 
und  neuesten  Handbüchern  Aber  Fracturen  irgend  etwas  über  diese 
Absprengung  zu  finden. 


XV. 

Aus  den  königl.  Chirurg.  Universitätskliniken  zu  Göttingen  und 

Berlin  (Charit^). 

Zur  Kenntniss  der  Gelenkkörper 

auf  Grund  des  —  von  Herrn  Dr.  F.  Mertens  zusammengestellten  — 
Göttinger  Materials  von  1875—1805  und  demjenigen  aus  der  königl.  Charit 

von  Ende  1895—1899. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  IC.  Martene, 

Assistent  der  Klinik. 

(Mit  12  Abbildungen.) 
(Fortsetzung  und  Schluss  von  Seite  431  dieses  Bandes.) 

Wir  kommen  nun  zu  der  zweiten  grossen  Gruppe  von  Ge- 
lenkkörpern, nämlieb  denen,  die  nicht  ein  Stück  der  Gelenkfläche 
darstellen,  sondern  neugebildet  worden  sind. 

Zunächst  kommen  hier  Ecchondrosen  (unter  Umständen 
ttberknorpelte  Exostosen)  in  Frage,  die  sich  im  Gelenk  ganz  solitär 
bilden  können,  bei  irgend  einer  Gelegenheit  abbrechen  und  so  zum 
freien  Gelenkkörper  werden,  dann  die  durch  Arthritis  defor- 
mans  erzeugten.  Es  kann  nicht  meine  Aufgabe  sein,  ausführ- 
licher namentlich  das  letztere  Leiden  zu  behandeln,  es  wird  nur  so 
weit  berücksichtigt,  als  die  in  seinem  Verlaufe  vorkommenden  Ge- 
lenkkörper uns  chirurgisch  interessiren. 

Früher  ist  viel  darüber  verhandelt  worden,  ob  die  traumatischen 
Gelenkkörper  häufiger  seien  oder  die  neugebildeten.  Man  neigte 
bald  dieser,  bald  jener  Ansicht  zu,  vor  nicht  allzu  langer  Zeit  mehr 
der  letzteren. 

Nun,  ich  glaube,  es  ist  müssig,  darüber  Nachforschungen  anzu- 
stellen, welche  Körper  absolut  häufiger  sind.  Für  chirurgische  Be- 
handlung in  Betracht  kommen  im  Allgemeinen  jedenfalls  häufiger 
die  traumatischen  oder  —  allgemein  gesagt  im  Hinblick  auf  die 
obigen  Ausführungen  —  die  von  der  normalen  Gelenkfläche  gelösten 
Körper.  Schüller  stellte  85  Fälle  traumatischen,  39  pathologischen 
Ursprungs,  19  unbekannter  Entstehung  zusammen,  wobei  er  unter 
die  letzte  Gruppe  die  Osteochondritis  miteinrechnet. 
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Dass isolirte  Aberknorpelte  Exostosen  oder Eechondrosen  abbreche : 
nud  zn  freien  Gelenkkörpern  werden  können,  moss  sehr  wohl  mög- 
lich erscheinen,  wenngleich  es  wohl  selten  vorkommt.  Wir  hainr. 
ein  exquisites  Beispiel  der  Art  beobachtet: 

1.  Seh.,  Ewald,  24  Jahre  alt.  Arbeiter.  Aufgenommen  am  5.  Mai 
1S9S.     Entlassen  am  2.  Juli  1S98. 

An  13.  Januar  189S  war  Patient  damit  beschäftigt,   zusammen  ml: 
anderen  Arbeitern  eine  Doppelweiche  an  zwei  an  den  Verladewagen  ge- 
stellten Batken  heraufznhebeln.     Bei   einem  Commando  des  Vorarbeiters, 
mit  Hebeln  einzuhalten,  rutschte  die  Weiche  etwas  zurück,    Patient,  d« 
Beinen  Hebebanm  mit  dem  reei- 
Böntgenblld  Nr.  VI.  ten  Etlenbogengelenk  stunrte,  em- 

pfand einen  ziemlich  starken  Ruet 
der  Hebebaum  flog  ihm  ans  de: 
Hand.  Er  hat  3  Tage  lang  weiter 
gearbeitet,  dann  mnsste  er  die 
Arbeit  aufgeben,  da  sich  eint 
Anschwellung  im  Ellenbogengt- 
leok,  Schmerzen  und  Stiche  bei 
Bewegungen  desselben  einstellten 
und  der  Arm  mehr  and  mehr  Fle- 
xionsstellung  annahm  und  nieht 
mehr  gestreckt  werden  konnte. 
Patient,  zunächst  mit  Jodpinse- 
lungen behandelt,  befindet  sich 
seit  dem  17.  Februar  in  Behand- 
lung der  chirurgischen  Poliklinik. 
Befnnd:  Rechter  Arm  wird 
bis  zu  einem  Winkel  von  circa 
150°  gestreckt,  Beugung  nur  bis 
zu  einem  Winkel  von  circa  70" 
möglich.  Supination  wenig  be- 
schränkt, Pronation  ausgiebig. 
Zwischen  Radinsköpfchen  und 
Olecranon  wölbt  sich  der  Ge 
lenksack  flnetuirend  hervor.  Hier 
fohlt  man  bei  passiven  Pro-  und 
Supinationsbewegungen  leises, 
feines  Schaben.  Röntgenbild 
in  gros  st  möglicher  Snpination 
aufgenommen,  zeigt  im  Gelenk- 
spalt  zwischen  Rotula  und  Radiusköpfohen  einen  kleinen  Körper 
(s.  Bild  Nr.  VI). 

7.  Mai  Operation  in  Narkose.  Bogenförmiger  Schnitt  um  des 
Condyl.  ext,  ZurOckpräpariren  des  Hantlappens,  Eröffnung  des  Gelenks 
zwischen  Rotula  und  Radiuaköpfchen.  Erst  bei  starkem  Zug  am  Unter- 
arm, der  den  Gelenkspalt  zum  Klaffen  bringt,  wird  in  der  Tiefe  des  Ge- 
lenks zwischen  Capitulum  und  Rotula,  nahe  der  Ulna,  an  einer  dem  Käut- 
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gexibilde  entsprechenden  Stelle  ein  ungefähr  linsengrosser  Fremdkörper 
entdeckt,  der  vollkommen  frei,  ohne  Stiel  daliegt  nnd  leicht  entfernt  wird. 
Er  besteht  aas  einem  Knochenkern,  der  an  einer  Seite  zum  Vorschein 
kommt,  und  ist  im  übrigen  glatt  überknorpelt. 

Einlegen  eines  Jodoformgazestreifens  bis  in  den  Gelenkspalt.    Naht 
der    Kapselwnnde  mit  Catgut,  ebenso  der  Hautwunde. 
2.  Juli  geheilt  entlassen. 

16.  Dezember  1898.  Bei  der  Streckung  fehlen  etwa  5°;  Pronation 
nicbt,  Snpination  etwas  beschränkt.  Musculatur  nicht  atrophisch,  keine 
Maassunterschiede,  kein  Gelenkerguss ,  keine  Kapselschwellung.  Sonst 
gesund. 

Der  exstirpirte  Körper  sieht  etwa  wie  eine  Linse  aus,  er  ist  0,6 : 0,4 : 0,3  cm 
gross;  die  eine  Fläche  ist  glatt,  kuppeiförmig,  die  andere  unregelmässig, 
etwas  eingebogen.  An  der  convexen  Oberfläche  erkennt  man  mikrosko- 
pisch zunächst  einen  schmalen  Saum  einer  zelllosen,  fädigen  Masse,  in 
der    sich  nach  innen  zu   dann  Zellen   mit  quergestellten  Kernen  finden. 

Fig.  24. 
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Unmerklich  geht  dieses  Gewebe  in  Knorpel  über.  In  jeder  Kapsel  liegt 
nur  eine  Zelle.  Die  Grundsubstanz  ist  deutlich  netzförmig  angeordnet 
Der  Netzknorpel  geht  nach  der  Basis  des  Körpers  zu  in  eine  mehr 
bindegewebige,  zellarme  Schicht  über,  in  der  einige  abgestorbene  Knochen- 
bälkchen  liegen,  in  denen  keine  Kernfärbung  mehr  zu  erzielen  ist 
(8.  Figur  24). 

Der  herausgenommene  Körper  repräsentirt  schon  makroskopisch 
kein  Stück  der  Gelenkfläche,  das  etwa  durch  die  Verletzung  hätte 
abgelöst  werden  können.  Ebensowenig  entspricht  mikroskopisch 
der  Knorpel  normalem  Gelenkknorpel.    Der  Körper  stellt  eben  eine 
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Neubildung  dar,  im  wesentlichen  aus  Knorpel  bestehend,  aber  nicht  der 
Art,  wie  man  sie  bei  Arthritis  deformans  findet.  Auch  fehlten 
sowohl  bei  der  Operation  alle  Sparen  dieses  Leidens,  wie  bei  der 
späteren  Untersuchung.  Das  Gelenk  ist  jetzt  wieder  völlig  normal. 
Ganz  ähnlich  ist  der  nächste  Fall,  nur  dass  hier  in  dem  einen  der 
beiden  Körper  mehr  Knochenneubildung  vorherrscht  und  die  Knorpel- 
nenbildnng  mehr  der  bei  Arthritis  deformans  entspricht. 

2.  IL,  Theodor,  22  Jahre  alt.  Zimmermann  aus  Norderney.  Auf- 
genommen am  11.  März,  entlassen  am  1.  April   1887. 

Vor  2  Jahren  fiel  Patient  einmal  mit  dem  linken  Ellenbogen  auf  den 
Erdboden.  Er  konnte  ihn  darnach  nicht  mehr  vollständig  strecken.  Unter 
ärztlicher  Behandlung  wurden  diese  Verhältnisse  wieder  normal,  so  dass 
Patient  IV2  Jahr  lang  alle  seine  Arbeiten  gut  verrichten  konnte.  Seit 
V2  Jahre  hat  Patient  wieder  Gelenkschmerzen,  kann  nicht  fest  zufassen 
und  die  vollständige  Streckung  gelingt  nicht. 

Man  fühlt  an  dem  sonst  ganz  normalen  Ellbogengelenk  über  dem 
medial.  Condyius,  medial  vom  Nervus  medianus,  eine  ca.  3  cm  lange, 
spindelförmige,  massige  Anschwellung,  die  sich  wie  eine  verdickte  Ge- 
lenkkapsel anfühlt  8on8t  nichts  zu  finden,  ausser  dem  Mangel  einer 
vollständigen  Streckung. 

15.  März.    Blutleere.    Narkose. 

Schnitt  auf  die  kleine  Anschwellung. 

Medial  vom  Brachial,  intern,  wölbt  sich  die  Kapsel  etwas  vor.  An- 
schneiden. An  einzelnen  Stellen  ist  dieselbe  mit  feinen  rothen  Zotten 
besetzt  Schon  glaubt  man  weiter  nichts  zu  finden,  als  man  in  der  Tiefe 
des  Gelenks  zwischen  Humerus  und  Ulna  einen  freien  Gelenkkörper 
entdeckt,  den  man  cxtrahirt  Daneben  noch  ein  kleinerer.  Der  erstere 
besteht  aus  Knochen,  ist  anscheinend  mit  Knorpel  überkleidet  und 
hat  eine  unregelmässige,  etwas  wulstige  Oberfläche.  An  demselben  sitzt 
an  einem  dünnen  Stiel  ein  erbsengrosses  Knorpelstück.  Der  kleine  freie 
Körper  besteht  auch  aus  Knorpel.  Muskeln  mit  Catgut  genäht.  Haut- 
naht.    Sublimatverband  in  Beugestellung.     Wundverlauf  aseptisch. 

1.  April.     Geheilt  entlassen. 

4.  Februar  1896.  Arm  völlig  gesund  und  brauchbar.  Alle  Arbeiten 
können  damit  geleistet  werden,  ohne  dass  je  Schmerzen  auftreten.  Der 
Arm  ist  frei  zu  strecken  und  zu  bewegen.  Patient  ist  völlig  gesund, 
z.  Z.  Zimmermann. 

Der  eine  Körper  ist  etwa  so  gross  wie  eine  Kirsche,  hocke- 
Fig.  25.     rfg?  maulbeerartig  (s.  Fig.  25). 

Der  zweite  Körper  besteht  aus  einem  grösseren,  höckerigen, 

zumeist  knöchernen  Theil,  an  welchem  —  durch  einen  dünnen 

Stiel  verbunden  —  ein  etwa  erbsengrosser  Knorpelkörper  hängt 

Der  erste  Körper   besteht  aus  Knorpel  und  zwar  findet 

sich  central  ein  kleines,  längliches,  unregelmässig  umgrenztes 

Stück  hyalinen  Knorpels  mit  grossen   leeren  Kapsein.     An  den  Bändern 

dieses  Stücks  liegen  die  Kapseln  so  nahe,  dass  von  der  Grundsubstanz, 

die   im   Ganzen   streifig  getrübt  ist,  nur   ein  Maschenwerk  übrig  bleibt 
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Ein  derartig  netzförmig  angeordneter  Knorpel  bildet  die  Hauptmasse  des 
Körpers,  in  dem  sich  mehrfache  Locken  finden.  Kernfärbung  ist  nirgends 
mehr  vorhanden,  nur  spärlich  noch  Zellreste  erkennbar,  ausser  in  einem 
schmalen  Saum  lebenden  Bindegewebes,  welches  den  Körper  umrandet. 

Fig.  26, 


Der  zweite  Körper  (s.  Fig.  26),  setzt  sich  in  seinem  grösseren  Tbeile 
aus  spongiösem,  abgestorbenem  Knochen,  dessen  Markräume  von  einer 
fädigen,  amorphen  Masse  ausgefüllt  sind,  einem  dünnen  üeberzug  von 
ebenfalls  todtera,  faserigem  Netzknorpel  und  einem  schmalen  Sanm  Binde- 
gewebe zusammen.  Bei  letzterem  sieht  man  noch  schwache  Kernfärbnng. 
Mit  diesem  Theil  ist  durch  einen  bindegewebigen  Stiel  ein  Anhängsel 
verbunden,  das  aus  einer  Art  faserigen  Netzknorpels  besteht  mit  einem 
bindegewebigen  üeberzug.  In  jeder  Kapsel  liegt  nnr  eine  Zelle.  Der 
Knorpel  ist  nekrotisch,  in  der  Mitte  zerfallen. 

Es  sind  wohl  analoge  Beobachtungen,  die  zu  dem  Schluss  ge- 
führt haben,  dass  „die  deformirende  chronische  Gelenkentzündung 
auch  —  bei  jungen  Personen  und  ganz  partiell  auf  kleine  Stellen 
des  Gelenks  beschrankt  vorkommt,"  eine  Form,  „welche  der  Bildung 
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der  solitftren  Gelenkkörper  zu  Grunde  liegt0  (Vircho w  a.  a.  0.  S.  461, 
vgl.  auch  v.  Volkmann  a.  a.  0.  und  Barth  Chir.  Congr.  99). 

Findet  man  derartige  Exostosen  oder  Eeohondrosen,  wie  bei 
Seh.  nnd  R.,  in  einem  Gelenk,  so  möchte  ich  das  nicht  als  Arthriti* 
deformans  bezeichnen.  Wenigstens  in  der  Praxis  verbindet  man  unter 
letzterem  Begriff  eine  mehr  oder  minder  grosse  Verbreitung  über  du 
ganze  Gelenk,  ein  —  wenn  auch  mit  Remissionen  einhergehendes  - 
Fortschreiten,  während  hier  nachFortnahme  der  localen  Wucherungen 
gänzliche  Heilung  erfolgt  ist.  Immerhin  sind  es  Neubildungen 
im  Gegensatz  zu  den  Körpern,  welche  ein  Stück  der  Gelenkfliche 
darstellen.  Dass  —  wie  bei  K.  —  ein  Theil  der  Synovialis  ver- 
dickt und  mit  Zotten  besetzt  ist,  kann  nicht  Wunder  nehmen,  da* 
findet  sich  auch  z.  B.  bei  traumatischen  Gelenkkörpern ;  hier  wird  be- 
sonders betont,  dass  an  den  Gelenkenden  keine  Spur  von  defor- 
mirender  Entzündung  erkennbar  ist,  wie  denn  auch  das  Gelenk 
nach  Herausnahme  der  Körper  völlig  gesund  geworden  und  ge- 
blieben ist. 

Mehr  durch  pathologisch-anatomische  Studien,  als  durch  Be- 
funde, die  bei  Operationen  erhoben  werden,  ist  die  Gelenkkörper- 
bildung infolge  von  Arthritis  deformans  bekannt  geworden. 
Auf  den  Pr&parirs&len  der  Anatomie,  bei  Operationsflbungen 
an  der  Leiche  bat  man  häufig  Gelegenheit,  arthri tisch  deformirte 
Gelenke  mit  Körpern  in  den  verschiedenen  Stadien  zu  be- 
obachten. Infolge  dessen  ist  die  Bildungsweise  dieser  Körper  schon 
länger  bekannt.  Wir  können  nach  Volkmann  (a.  a.  0.,  vgl.  auch 
Lagnnec1)  folgende  Arten  unterscheiden:  „ Entstehung  durch  Hyper- 
plasie und  knorpelige  Umwandlung  der  physiologischen  Gelenk- 
zotten. 2)  Durch  Bildung  knorpliger,  verknöchernder  Platten  an  der 
freien  Fläche  des  Kapselbandes.  3)  Durch  Einstülpung  zuvor  extra- 
artioulär  gelegener  Knorpel-  oder  Knoohenkerne  in  die  Höhle  des 
Gelenks.  4)  Durch  hyperplastische  Wucherung  der  Gelenkknorpel.  Den 
zweiten  und  dritten  Bildungsmodus  hält  Volkmann  für  den  häufigsten. 
Man  findet  nun  alle  Uebergänge  von  breitbasig  dem  Gelenkende 
aufsitzenden  Wucherungen  oder  breit  mit  der  Kapsel  verwachsenen 
Körpern  zu  solchen  mit  verschieden  dickem  Stiel  und  zu  ganz  freien. 
Diese  letzteren  können  nun  natürlich  an  irgend  einer  Stelle  des  Ge- 
lenks wieder  verwachsen  und  dadurch  die  etwaigen  Beschwerden, 
die  Gelenkmaussymptome  schwinden  (vgl.  den  Fall  von  Aufrecht.-) 


1)  LaGnnec,  Dict.  des  sciences  m6d.   T.  IV,  p.  127. 

2)  Aufrecht,  Deutsche  med.  Wochenechr.  1S78.  S.  294. 
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Die  Ursachen  der  Arthritis   deformans  sind   noch   nicht  klar. 
Ursache  kann  jedenfalls  das  Trauma  sein  und  besonders  Frac- 
turen,  die  die  Gelenkenden  betreffen.    Interessant  ist  in  dieser  Be- 
ziehung der  von  v.  Langenbeck  und  v.  Bergmann  beobachtete  Fall 
von    freien  Gelenkkörpern  im  Knie.1)    Andererseits  sind  es  häufig 
Verletzungen,  die  ein  Abreissen  und  Freiwerden  des  schon  gebildeten 
Körpers  bewirken.    Man  findet  ausser  dem  oder  den  Gelenkkörpern, 
die  bis  zu  unzähligen  vorhanden ^  sein  können 2) ,   auch  die  anderen 
Zeichen    der   Arthritis    deformans,    Kapselverdiokung   mit    Zotten- 
wucherungen, Knorpelusuren,  Sohleiflinien,  überhaupt   Deformirung 
der  Gelenkenden.    Das  ist  der  Grund,  weshalb  häufig  Gelenkmaus- 
symptome garnioht  vorhanden  sind  oder  in  den  Hintergrund  treten 
vor  den  fiberwiegenden  Beschwerden  des  Gelenkleidens  überhaupt. 
Doch  auch  diese  können  bei  der  langsamen  Entwicklung  des  Leidens 
gering  sein,  so  dass   manche  Patienten   die  ganze  Krankheit  gar- 
nicht  besonders  beachten  (vgl.  den  von  Wrede  beschriebenen  Fall 
aus  der  v.  Bergmännischen  Klinik).    In  anderen  Fällen  und  gerade 
wohl  solchen,  bei  denen   die  Destruction  noch  gering   ist   und  nur 
wenig  freie  Körper  vorhanden  sind,    treten  die  Beschwerden  von 
Seiten  letzterer  mehr  oder  allein  hervor  und  die  Kranken  kommen 
in  chirurgische  Behandlung. 

Während  der  Berichtsjahre  wurden  9  hierher  gehörige  Fälle 
operirt,  von  denen  kurz  die  Krankengeschichten  usw.  folgen  mögen : 

1.  H.,  August,  39  Jahre  ah,  aus  Eulam  bei  Landsberg  a.  d.  Warthe* 

Aufgenommen  am  18.  Januar,  entlassen  am  3.  April  1878. 

Seit  l*/2  Jahr  langsame  Schwellung  des  linken  Kniegelenks  ohne 
Veranlassung. 

Mit  der  Zeit  nahm  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  zu,  es  bildete 
sich  ein  genu  valgum  aus,  so  dass  Patient  arbeitsunfähig  wurde. 

Zur  Zeit  starke  Schwellung,  Knochenenden  verbreitert,  rauhe 
höckerige  Oberfläche.  An  der  Aussenseite  derber  Knoten.  Patient  geht 
jammervoll. 

1.  Februar  1878  Resection.  Patella  entfernt.  Cond.  intern,  tibiae 
tief  ausgehöhlt.  Starke  Randwucherung  mit  Bildung  eines  isolirten,  gut 
ha8elnus8giossen  Körpers. 

18.  März.     Reactionsloser  Verlauf.     Gypsverband. 

3.  April.     Bein  wacklig,  leichtes  genu  valgum.    Stützapparat. 

2.  B.,  Heinrich,  53  Jahre  alt.    Schäfer  aus  Höchelheim  b.  Northeim. 
Aufgenommen  am  22.  März,  entlassen  am  1.  April  1880. 


1)  v.  Bergmann,  Chirurg.  Congress.  1899. 

2)  Berry  (Brit.  Med.  3.  1894)  fand  in  einem  Falle  1047  ungestielte  knorpe- 
lige Gelenkkörper. 


492  XV.  Martbns 

Patient  hat  seit  1  *,  2  Jahr  nach  Umknicken  mit  dem  Knie  und  Fall 
anf  dasselbe  einen  Fremdkörper  in  demselben  gefohlt,  der  meist  as  der 
Innenseite  des  Gelenks  in  einer  Tasche  zn  sitzen  pflegt.  Er  lässt  sieh 
als  kleiner  harter  Körper  dort  fühlen. 

Patient  sofort  nach  der  Aufnahme  operirt.  Der  Körper  besteht  ans 
Knorpel  mit  Knochenecke. 

Gelenk  vereiterte,  Durchbruch  nach  der  Wade.     Drainage. 

1.  April.    Exitus  letalis.     Section. 

Gelenk  von  Arthrit.  deform,  mit  Randwucherungen  zerstört,  sein« 
Knorpels  beraubt  (nicht  durch  die  Eiterung).  Noch  ein  freier  Körper  im 
Gelenk.     Perforation  auf  dem  Wege  des  Poplitealschleimbentels. 

3. ])  v.  N.,  Ludwig,  55  Jahre  alt.  Landmann  aus  Baarsen  bei  Pyrmont. 

Aufgenommen  am  14.  September,  entlassen  am  l.October  1891. 

Will  seit  4  Wochen  bisweilen  plötzlich  auftretende  heftige  Schmerzen 
im  linken  Knie  haben.   Kein  Trauma.   Vom  Arzt  mit  der  Diagnose  gesandt 

Starker  Erguss,  von  einem  Körper  zunächst  nichts  zu  fühlen.  Nach 
Verringerung  des  Ergusses  durch  Compression  fühlt  man  lateral  im  oberen 
Recessus  einen  kirschkerngrossen  freien  Körper. 

22.  September.  Erguss  fort  Knie  lateral  eröffnet.  Nach  längerem 
vergeblichem  Suchen  wird  die  Gelenkmaus,  die  über  Kirschkerngrosse 
hat,  in  der  lateralen  Gelenktasche  ganz  unten  gefunden  und  heraus  befördert. 

Wunde  heilt  per  primam,  entlassen. 

Antwort  4.  Februar  1896: 

Das  Knie  ist  gesund,  wird  nicht  dick,  ist  ohne  Schmerzen,  gut  zn 
gebrauchen  und  zu  bewegen,  besser  wie  das  andere;  abgesehen 
von  einem  Ohrleiden,  gesund. 

4.  L.,  T.,  5S  Jahre  alt,  aus  Niedermarsberg. 

Aufgenommen  am  18.  Mai  1886,  entlassen  am  15.  Juli  1886. 

Abgesehen  von  seinem  Leiden  am  linken  Knie  war  er  stets  gesund. 
Schon  als  Knabe  hatte  er  bemerkt,  dass  sein  linkes  Knie  starker  und 
dicker  war,  als  das  rechte,  doch  wurde  er  dadurch  nicht  behindert.  Mit 
den  Jahren  nahm  das  Knie  mehr  an  Umfang  zu.  Schon  langes  Gehen 
machte  ihm  Beschwerden.  Seit  ca.  1 — 2  Jahren  hat  Patient  mehrere  harte 
Körper  in  seinem  linken  Kniegelenk  bemerkt,  deren  einer  innen  und 
hinten  sass,  während  ein  anderer  von  Wallnussgrösse  manchmal  seitlich 
von  der  Patella  zum  Vorschein  kam  und  wieder  verschwand.  Patient 
konnte  dann  nur  sehr  mühsam  gehen  und  nur  mit  Hülfe  eines  Stockes. 

Kräftiger,  gesunder  Mann.  Das  linke  Kniegelenk  ist  sehr  voluminös. 
Der  obere  Recessus  ist  sehr  stark  vorgewölbt,  ebenso  die  Furchen  sn 
beiden  Seiten  des  Lig.  pat.  inf.  Bei  der  Betastung  fühlt  man  das  ganze 
Gelenk  von  einer  grossen  Menge  Flüssigkeit  angefüllt.  Die  Kapsel  fühlt 
sich  verdickt  an.  Die  Condylen  des  Femur  und  der  Tibia  an  ihren 
Rändern  uneben,  gewulstet.  An  der  inneren  und  hinteren  8eite  des  Ge- 
lenks in  der  Gegend  des  Ansatzes  des  Semimembranosus  fühlt  man  sehr 
deutlich  einen  mandelgrossen,  uneben  höckerigen,  frei  beweglichen,  ver- 
schieblichen, harten   Körper.     Derselbe   lässt  sich  nach  dem   Gelenk  zn 

t)  Dieser  Fall  ist  auch  als  Arthritis  deformans  seiner  Zeit  aufgefasst  worden, 
mir  standen  nur  die  obigen  kurzen  Notizen  zur  Verfügung. 
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ganz  wegdrücken.  Ausser  diesem  fühlt  man  in  der  Kniekehle  noch  einen 
tiefer  sitzenden  analogen  Körper.  Die  Bewegungen  im  Kniegelenk  sind 
behindert. 

19.  Mai.  Zunächst  ein  Längsschnitt  an  der  Innenseite.  Sofort  tritt 
die  Synovialmembran  zu  Tage,  dicht  mit  Zotten  besetzt,  und  bietet  ein 
wunderschönes  Bild  der  mit  Lipoma  arborescens  bezeichneten  Affection. 
Man  schneidet  dieselben  mit  der  Coop  er 'sehen  Scheere  weg;  immer  neue 
Massen  wulsten  sich  hervor.  Auf  der  Unterfläche  sind  die  Femurcondyien 
abgeschliffen,  während  vorn  der  Knorpel  erhalten  ist.  Die  Tibiacondylen 
sind  ganz  abgeschliffen.  Die  Ränder  der  Condylen  sind  verdickt  und 
ungleichmässig  vorgewulstet.  Auch  die  Patella  ist  etwas  abgeschliffen. 
Einen  Gelenkkörper  fühlt  man  nicht  trotz  Bewegungen  u.  8.  w.  Daher 
an  der  Aussenseite  noch  einen  analogen  Schnitt,  aber  auch  von  hier  aus 
ist  nichts  zu  finden  als  die  zottige  Synovialis.  Ein  Schnitt  auf  den  tast- 
baren Körper  an  der  Innenseite  eröffnet  jetzt  den  Schleimbeutel  des  Semi- 
membranosus,  sofort  lässt  sich  ein  mandelgrosser,  höckeriger,  weisser  Ge- 
lenkkörper extrahiren.  Der  Schleimbeutel  communicirt  breit  mit  dem 
Gelenk.  Der  in  der  Kniekehle  fühlbare  Körper  lässt  sich  durch  keinen 
der  Schnitte  herausbefördern,  man  macht  daher  noch  einen  Schnitt  in  der 
Kniekehle,  extrahirt  hier  einen  kleinwallnussgrossen,  analogen  Körper 
und  nachträglich  noch  einen  kirschgrossen.  Sorgfaltigste  Ausspülung  des 
Gelenks,  Jodoformirung,  Drainage.    Naht.    Carbollisterverband.    Schiene. 

29.  Juni.     Wundverlauf  aseptisch. 

15.  Juli.  Patient  nach  Hause  entlassen.  Nur  noch  oberflächlich 
granulirende  Wunden  vorhanden. 

In  den  ersten  Jahren  nach  der  Operation  konnte  er  wohl  gehen  und 
auch  etwas  Feldarbeit  verrichten,  ohne  Schmerzen.  Jetzt  ist  das  Knie 
bereits  ganz  steif,  das  ganze  Bein  schmerzt  ihm  und  er  muss  jetzt  2  Stöcke 
zum  Gehen  brauchen.     Sonst  gesund. 

5.  F.,  Wilhelm,  37  Jahre.  Kutscher.  4.  März  bis  2.  April  1889. 
Früher  nie  krank  gewesen.  Seit  mehreren  Jahren  bemerkt  er  Knittern 
in  seinem  Knie  bei  Bewegungen.  Durch  Schmerzen  ist  er  nicht  in  seiner 
Arbeit  gestört  worden.  Vor  3  Wochen  auf  das  rechte  Knie  gefallen, 
seitdem  konnte  er  nicht  ordentlich  auftreten,  seit  14  Tagen  das  Bein 
nicht  mehr  zum  Gehen  gebrauchen. 

Rechter  Unterschenkel  stark  nach  aussen  convex  seit  der  Jugend. 
Die  knöchernen  Gelenktheile  zeigen  Veränderungen  von  Arthrit. 
deform.  Vorderer  wie  hinterer  Rand  der  Tibiageienkfläche  ist  stark  ver- 
dickt und  uneben,  ebenso  der  mediale  Condyl.  femor.  Am  medialen 
Rande  der  Patella  fühlt  man  zwei  harte,  etwa  pfirsichkerngrosse  Körper, 
die  sich  unter  dem  Finger  verschieben  lassen.  Dabei  Knittern  zu  hören. 
Beweglichkeit  nicht  wesentlich  beschränkt,  die  Flexionsebene  leicht  nach 
aussen  rotirt.  Bei  Bewegungen  Crepitation.  Leichte  arthritische  Ver- 
änderungen auch  links. 

5.  März.  Narkose.  Innerer  Längsschnitt  auf  die  Körper.  Ent- 
frenung  derselben  leicht.  Dieselben  haben  eine  knorpelige  Oberfläche,  die 
sehr  höckerig  ist;  sie  scheinen  einst  ein  Ganzes  ausgemacht  zu  haben 
und  vom  Condyl.  intern,  femor.  abgebrochen  zu  sein,  wo  sich  ein  Defect 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Uli.  Bd.  32 
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findet.  Die  Tibia-  wie  Femurgelenkfläche  zeigt  die  charakteristisches 
Auflagerungen,  auch  ist  die  Gelenkfläche  des  Cond.  int.  fem.  abgeschliffen 
4  Drains.    Desinfection.    Jodoform.    Moosknchen.    Schiene. 

11.  März.    Wände  trocken. 

2.  April.  Seit  14  Tagen  auf.  Passive  Bewegungen  bis  zu  l  B. 
Der  Kranke  biegt  so  gut  wie  gar  nicht.     Geht  mit  einem  Stock. 

6.  IL,  Ernst,  58  Jahre.  Fabrikarbeiter.  25.  Oct.  bis  20.  Nov.  1892. 
Giebt  an,  im  Februar  1891  von  einer  ziemlich  hohen,  steilen  Treppe,  Ton 
der  er  einen  schweren  Sack  heruntertragen  wollte,  herabgefallen  zu  sein.  Er 
sei  dabei  mit  dem  Knie  auf  die  Kante  einer  Treppenstufe  aufgefallen. 
Nach  dem  Fall  habe  er  sich  mühsam  mit  Hülfe  eines  Stockes  nach  seiner 
nahegelegenen  Wohnung  geschleppt.  Auch  in  den  nächsten  Tagen  hak 
er  noch  den  Weg  zum  Arbeitsplatz  mühsam  zurückgelegt  und  habe  sein« 
sitzend  auszuführende  Arbeit  gethan.  Nach  Verlauf  von  8  Tagen  ist 
er  dazu  aber  nicht  mehr  im  stände  gewesen.  Er  habe  zu  Hause 
sich  etwas  leichte  Beschäftigung  gemacht.  Vorher  sei  das  Bein  gesund 
gewesen. 

Das  rechte  Kniegelenk  ist  geschwollen.  Deutliche  Fluctoatkra. 
Man  fühlt  im  Gelenk  auf  der  Innenseite,  etwas  oberhalb  der  Gelenkspalte 
einen  hühnereigrossen,  leicht  hin  und  herzuschiebenden  Körper.  Danebes 
kleinere  Körper  und  Knirschen. 

Das  rechte  Bein  steht  in  Varum-,  das  linke  in  Valgumstellung.  Patient 
vermag  aufzutreten,  Gang  ist  schiecht. 

Schnitt  auf  der  Aussenseite  des  oberen  Recessus  und  Gelenkeröffhung. 
Klare  seröse  Flüssigkeit  Bei  Druck  auf  den  oberen  Recessus  erscheint 
ein  frei  beweglicher  Körper  in  der  Wunde  und  wird  leicht  entfernt.  Der- 
selbe hat  Hühnereigrö8sc,  ist  auf  der  einen  Seite  platt.  Die  Oberfläche 
ist  traubig,  überknorpelt.  Auf  dem  Durchschnitt  finden  sich  in  der  Mitte 
verkalkte  Massen.  Die  Synovialis  hat  bis  1  cm  lange  Zotten  und  Zött- 
chen,  ist  geschwellt  und  geröthet.  Der  zwischen  den  Gelenkflächen  ein- 
geführte Finger  gelangt  in  einen  Defect  des  medialen  Condylus 
auf  der  nach  der  Fossa  intercondyloidea  und  nach  hinten  zu  gelegenen  Seite, 

Das  Gelenkende  des  Femur  ist  im  Sinne  der  Arth.  de  f.  ver- 
ändert. An  den  Rändern  deutliche,  violett  gefärbte  Knorpelwucherungen, 
auf  den  Gelenkflächen  Knorpelschwund  und  Schleiflinien. 

Typische  Drainage.     Ausspülen  mit  Carbol. 

20.  November.  Fieberloser  und  aseptischer  Verlauf.  Wunden  heil. 
Patient  geht  recht  schlecht.  Knieumfang  über  Patella  rechts  45,  links 
4 1  cm.  Geringe  Wackelbewegung.  Bewegung  wegen  Schmerzen  gering. 
Rechtes  Bein  in  geringer  Varum-,  das  linke  in  Valgumstellung. 

7.  M.,  Hermine,  ca.  33  Jahre  alt.  Kaufmannsfrau  a. Minden.  20. Oct  1892 
bis  21.  Februar  1893.  Multiple  Geienkkörper  im  Knie.  Leidet  seit 
l'/i  Jahren  an  langsam  entstandenen  Schmerzen  in  den  Kniegelenken, 
besonders  rechts.  Bisher  Bäder  und  Massage,  aber  Verschlimmerung.  Die 
Schmerzen  treten  immer  plötzlich  bei  „falschen  Bewegungen"  auf.  Seit 
einiger  Zeit  sind  sie  rechts  so  heftig,  dass  sie  nur  mit  Mühe  gehen,  auch 
das  rechte  Knie  nicht  ganz  strecken  kann. 
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Sehr  fettleibige  Frau.  In  beiden  Kniegelenken  Erguss.  Im  rechten 
Kluie  verschieben  sich  lateral  beim  Betasten  anscheinend  weiche,  gestielte 
Körper.  Links  medial  fflhlt  man  Knirschen.  Dem  rechten  Knie  fehlt 
l/:t    R.  an  Strecknng,  Flexion  frei. 

Zunächst  Wickeln.  Die  Ergüsse  und  links  das  Knirschen  schwinden. 
Rechte  fohlt  man  seit  2  Tagen  deutlich  zwei  harte,  nicht  sehr  verschieb- 
liche Körper. 

25.  October  1892.  Narkose.  Blutleere.  Lateraler  Längsschnitt. 
Kapsel  sehr  zottig.  Lateral  mehrere  dflnn  gestielte  und  ein  freier  Körper. 
Je  am  oberen  and  unteren  Rande  der  Patella  breit  aufsitzende  Körper. 
Mehrere  gestielte  Körper  in  der  FoBsa  intercondyloid. 

Abschneiden  und  Entfernen  sämmllicher  Körper  vom  lateralen,  über 
den  ganzen  Gclenksack  verlängerten  Längsschnitt  aus.  Die  Knorpelränder 
des  Femur,  der  Tibia  und  Patella  sind  überstehend  und  höckerig,  Knorpel 
auf  dem  Condyl.  intern,  femor.  theils  dunngeschlifien  mit  Ganglinien, 
theils  verdickt.     Typische  Drainage  des  Gelenks. 

Kapselnaht.    Hautnaht.    T- schiene.    Mooskncben. 
Es  sind  im   ganzen  12  Körper  von  Linsen-  bis  Bohnengrösse  ent- 
fernt worden.     Dieselben  sind  mit  Knorpel  bedeckt,  sind  weiss  bis  blau- 
grau, Oberfläche  höckerig. 

27.  October  bis  2.  Dezember.    Dauernd  Fieber  Fig.  27  (2:1). 

von  38 — 39°.  Eiterung  besonders  aus  dem  late- 
ralen Schnitt  Auf  der  Wunde  stete  starke  Faser- 
stoff niederschlage.  Anch  nach  Abfall  des  Fiebers 
nur  langsame  Abnahme  der  Eiterung  und  geringe 
Neigung  zur  Heilung. 

21.  Februar  1893.     Geht  mit  Krücken,  fast 
steif  rechte. 

3.    Februar    1896.     Rechtes         Fig.  28. 
Knie  in  leichter  Flexion  (15°)  anky- 
1  «tisch,    etwas   dicker   als    links. 
Frau    H.    kann    ganz   gut    damit 
gehen. 

Im  linken  Knie  kein  Erguss, 
massiges  Zottenreiben,  namentlich 
auf  der  Aussenseite.     Leichte  Beschwerden;  sonst  gesund. 

Die  Form  und  das  Aussehen  der  Körper  ergiebt  sich  am  besten 
aus  zwei  Abbildungen:  Fig.  27  u.  2S. 

Der  eine  Körper  hängt  an  einem  Stück  zottiger  Gelenkkapsel,  das 
mit  exstirpirt  worden  ist. 

Vom  dem  zu  zweit  abgebildeten  Körper  wurde  ein  Stuck  zur  mikro- 
skopischen Untersuchung  ausgesägt.  Zum  grössten  Theil  besteht  er  aus 
spougiösem,  lebendem  Knochengewebe,  in  dessen  Markränmen  sich  ein 
maschiges  Bindegewebe  mit  Blutgefässen  nnd  spärlichen  Riceenzellen  rindet. 
An  einigen  Stellen  ist  der  Knochen  nur  von  derbem,  faserigem  Bindege- 
webe umkleidet,  zumeist  aber  von  Knorpel,  mit  dem  er  in  engem  Zu- 
sammenhang steht  und  aus  dem  er  direct  hervorzugehen  scheint.  Den 
Knochenbälkchen  zunächst  liegt  eine  Schicht  sehr  groaszelligen,  glasigen 
Knorpels  an,  dann  folgt  Faserknorpel  (vgl.  Figur  29). 


XV.  Martess 


Ganz    anders    sind    mehrere    andere    Körper   ans  demselben  Gelenk 
gebaut.    Im  Wesentlichen  bestehen  sie  ans  Knorpel  und  «war  verscniedei- 


artigem.  Grosszel liger,  hyaliner,  zum  Theil  verkalklcr  Knorpel  wectotl' 
ab  mit  faserigem.  Dazwischen  rinden  sich  Nester  und  Zuge  von  Binde- 
gewebe    eingestreut,     das     stellenweise     durchaus    myxoidem    Gewebt 
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gleicht.  Manche  Körper  Bind  zum  Tbeil  von  einem  Bindegewebssaum  um- 
geben, der  sich  stellenweise  tiefer  in  den  Körper  hineinsenkt.  Anch 
Knochenbälkchcn  sind  in  einigen  Körpern,  doch  nicht  wie  in  dem  vor- 
beschriebenen, mit  Markraumbildung,  sondern  zwischen  die  übrigen  Ge- 
webe eingebettet,  die  tiberall  die  Neigung  zeigen,  ineinander  überzu- 
gehen (s.  Figur  30). 

Noch    deutlicher    ist   der    Zusammenhang    des   Knochen B    mit   dem 
Knorpel  bei  einer  gestielten  Gelenkmaus  In  einem  Kniegelenk  mit  hoch- 
gradiger Arthritis  deforraans  (äectionspräparat).    • 
Fig  30. 


Myxoides 
gewebe 


Knochen 


8.  Seh.,  Frit«,  47  Jahre  alt.     Arbeiter. 

Vorgeschichte:  Im  Alter  von  19  Jahren  Bliess  Patient  in  der 
Dunkelheit  mit  dem  rechten  Ellbogen  gegen  einen  Zaun.  Der  Arm 
schwoll  darauf  an.  Patieut  behandelte  den  Arm  nur  mit  Ruhe  etwa 
S  Tage  lang.  Seit  dieser  Zeit  angeblich  kann  er  deu  Arm  nie  mehr 
ganz  gerade  machen,  ist  aber  damit  Soldat  gewesen. 

Am  16.  December  1S98  fiel  er  mit  einem  mit  Stroh  beladenen 
Wagen  um,  wurde  im  Bogen  von  oben  heruntergeschlendert. 

Befund:  Am  rechten  Ellbogen  (aussen)  eine  ca.  erbs engrosse  in 
das  Gelenk  fahrende  Wunde,  aus  der  Knochen  hervorragt.  Das  Ole- 
cranon  ist  von  der  Ulna  getrennt  durch  eine  Einsenkung,  und  leicht  ver- 
schieblich unter  der  Hant  zu  fühlen. 

Ausserdem  links  typischer  Kadiusbruch. 

Linker  Fussrttcken  und  die  Gegend  des  Fussgeleukes  geschwollen. 
Palpation  schmerzhaft,  Knochenverletzungen  nicht  festzustellen. 

Ausserdem  eine  quere  Hautwunde  über  der  rechten  Patclla,  über 
dem  rechten  Auge  eine  Risswunde,  Spaltung  der  Oberlippe. 
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16.  December.  Operation;  Querer  Bogenschnitt  an  der  Streck- 
seile  des  Ellbogens.  Du  Olecranon  ist  vom  Schaft  der  Ulna  abgerissen 
und  umgedreht.  Im  Gelenk  keine  weiteren  Verletzungen.  Zwei  glitte, 
etwa  ftlnfpfennigstOckgroase  Gelenkkörper  hingen  breitgestielt  am  Ole- 
cranon, werden  exstirpirt  Annähen  des  Olecranon  mit  1  Silberdraht  und 
1  Seidenfaden. 

Erweiterung  der  Hautwunde  Aber  der  Patella  und  Drainage,  Naht 
derselben  und  der  Stirn-  und  Lippenwnnde.  Beseitigung  der  Disloeatioo 
des  Radiusbruches. 

Verlauf  fieberfrei  und  aseptisch. 

Röntgenbild  Nr.  VII. 


3.  Februar  1899,  Wnnde  bis  anf  eine  kleine  granulirende  Stelle 
geschlossen.  Unter  der  Hant  ist  der  Silberdraht  durchzufühlen.  Be- 
wegungen nur  in  geringem  Grade  möglich.  Rotation  ziemlich  ausgiebig. 
Naht  hat  nicht  gehalten.  Olecranon  durch  eine  ca.  1  cm  breite  Brücke 
mit  der  ülna  verbunden. 

15.  Februar.  Bei  taglicher  Massage  bedeutende  Besserung  der  Be- 
wegungsffthigkeit. 

Auf  dem  Röntgenbild  {Nr.  VII)  siebt  man  die  Diastase,  die  aber 
knöchern  ausgefüllt  zu  sein  scheint. 

Silbernaht  ans  der  Ulna  ausgerissen. 

Auf  der  Beugeseite  noch  ein  freier  Korper  im  Gelenk.  An  der  Spibte 
des  Olecranon  sieht  man  unregel massige  Wucherungen. 

Mikroskopisch  bestehen  die  Körper  ans  Knorpel  Wucherungen  und 
zwar  bandelt  es  sich  hauptsächlich  um  Faserknorpel  mit  verschieden 
grossen  Zellen  und  verschieden  grossem  Reichthum  an  denselben.  Die 
Zellen  sind  erbalten  und  zeigen  Kern  färb  ung. 
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9.  St.,  Carl,  50  Jahre  alt.  Eoppelknecht.  Aufgenommen  am  25.  April 
1883.     Entlassen  am  10.  August  1883. 

Im  15.  Lebensjahre  soll  das  Bein  dick  und  schmerzhaft  gewesen 
sein,  dann  war  er  vollständig  gesund  und  konnte  seinem  schweren  Berufe 
als  Pferdeknecht  zwar  hinkend,  aber  ohne  Unterbrechung  nachgehen,  bis 
vor    2  Jahren  Schmerzen  beim  Gehen  auftraten. 

Befund:  Kräftiger,  mnscnlöser  Mann.  Rechtes  Bein  in  Flexions- 
contractur  von  20°,  adducirt,  nach  aussen  rotirt,  reelle  Verkürzung  von  2  cm. 
Sämmtliche  Bewegungen  in  der  Hüfte  stark  beschränkt,  Rotation  aufgehoben. 
Hinter  dem  Hüftgelenk  eigrosse,  fluctuirende  Stelle.  Urin  frei  von  Ei- 
weiss.     Extension  wird  wegen  Schmerzen  nicht  vertragen. 

1.  Mai.  Operation.  Zunächst  Iucision  auf  den  hinter  dem  Hüft- 
gelenk liegenden  fluctuirenden  Herd,  wobei  man  auf  die  durch  einen 
synovialen  Hydrops  prall  ausgedehnte  Gelenkkapsel  kommt,  nach  deren 
Eröffnung  sich  neben  einer  grossen  Menge  Synovia  ein  kirschkern- 
grosser,  knorpliger,  freier  Körper  un  dausserdem  verschieden  fest 
an  der  Kapsel  haftende  Knorpelstücke  finden.  Typische  Resection.  Es 
findet  sich  ein  ganz  ungleicher,  zum  Theil  von  Knorpel  entblösster,  eiför- 
miger Kopf,  Schenkelhals  kaum  zu  unterscheiden.  Lig.  teres  fehlt.  Am 
Rande  des  Kopfes  Wucherungen,  die  für  Arthr.  deform,  charakteristisch 
sind.     Jodoform.     Drainage.     Naht.     Extension  in  starker  Abduction. 

Anfangs  leichte  Temperatursteigerung  und  Secretion,  dann  Heilung. 

30.  Juli.     Steht  auf. 

10.  August.     Entlassen. 

22.  Januar  1884.  Geht  gut.  Gute  Muskeln,  festes,  schmerzlose» 
Gelenk.  5  cm  Verkürzung.  Etwas  Flexion.  Ab-  und  Adduction  mög- 
lich.    Bein  steht  etwas  nach  aussen  rotirt. 

März  1886.    Befinden  gut.    Wunde  heil,  St.  kann  ohne  Stütze  gehen» 

Auch  hier  haben  wir  bezüglich  der  Häufigkeit  des  Vorkommens 
dasselbe  Verhältniss,  wie  bei  den  anderen  Formen  der  Gelenkkörper. 
Das  Knie  hat  am  häufigsten  Veranlassung  zum  operativen  Eingriff 
gegeben,  ausser  ihm  je  einmal  das  Ellenbogen-  und  Hüftgelenk, 
das   erstere  auch  nur  zufällig  bei  der  Naht  einer  Olekranonfractur. 

Einen  sehr  interessanten  Fall  von  zahlreichen  Gelenkkörpern  im 
Schnltergelenk  auf  arthritischer  Basis  beschreibt  A.  Koehlor.  *) 
Hier  war  die  oben  erwähnte  verschiedene  Bildungsweise  der  Ge- 
lenkmäuse besonders  deutlich.  (Vgl.  darüber  auch  den  Fall  von 
Brin.)*) 

Ohne  Weiteres  fällt  bei  diesen  Kranken  das  höhere  Alter  auf, 
sie  sind  alle  über  30  Jahre  alt,  5  von  9  50  Jahre  und  mehr. 

1)  A.  Köhler,  Ueber  einen  Fall  von  zahlreichen  Gelenkmäusen  im  Schulter- 
gelenk. Gesellschaft  der  Charitöärzte  in  Berlin.  Berliner  klin.  Wochenschrift. 
1884.    Nr.  23. 

2)  Brin,  Corps  Prangers  multiples  de  l'articulation  du  genou.  Bulletins  de 
la  sodätä  anatomique  de  Paris.  1897.  Nr.  18. 
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Auch  hier  ist  das  männliche  Geschlecht  mehr  betheiligt,  auf 
8  Männer  kommt  nur  1  Frau.  3  von  den  Kranken  fahren  ihr 
Leiden,  das  in  allen  3  Fällen  sich  auch  auf  das  eine  Gelenk  be- 
schränkte, auf  eine  vorhergegangene  Verletzung  zurück.  Bei  ScL 
Nr.  8  lag  diese  1 8  Jahre  zurück  und  ist  wohl  Ursache  der  Arthritis 
deform  ans  gewesen,  bei  den  beiden  anderen  B.  Nr.  2  und  H.  Kr.  6 
hat  sie  wohl  nur  den  schon  gebildeten  Körper  mobil  gemacht.  In 
den  anderen  Fällen  ist  das  Leiden  ohne  bekannte  Ursache  ent- 
standen, hat  sich  meist  langsam  entwickelt  und  sehr  lange  be- 
standen, bis  dann  mehr  oder  weniger  deutliche  Maussymptome 
hinzukamen. 

In  2  Fällen  zeigte  auch  das  andere  Knie  leichte  arthritische 
Veränderungen. 

Characteristisch  ist  nun  —  wie  oben  schon  erwähnt  — ,  dass 
sich  in  der  Kegel  nur  wenige  Körper  vorfanden,  im  Gegensatz  zu  der 
Menge  von  Körpern,  die  man  oft  zufällig  bei  Sectionen  in  Ge- 
lenken  mit  Arthritis   deformans   findet.    Nur   bei   der  einen  Fran 
wurden  12  Körper   entfernt,    die   meist   dünn  gestielt  waren.     In 
5  anderen  Fällen   waren  die  Körper  frei,  in  1  die  beiden   exstir- 
pirten    breit   gestielt   (1   dritter   liegt   noch   im    Gelenk,    wie   sich 
nachträglich  durch  das  Röntgenbild  ergab).    Die  Grösse  schwankt 
von  Erbsen-,  Kirsohengrösse  bis  zum  Umfang  eines  Hühnereies.   Die 
Körper  sind  meist  höckerig,  ganz   knorpelig,  zum  Theil  verkalkt, 
zum  Theil  knöchern  mit  knorpeligem  Ueberzug.  Zur  mikroskopischen 
Untersuchung  standen  mir  leider  nur  noch  die  Körper  von  M.  Nr.  7 
und  Seh.  Nr.  8  zur  Verfügung,  ausser  Sectionspräparaten,  die  zum 
Vergleich  untersucht  wurden.    Wir  finden  hier  Knorpel-,  Knochen- 
myxoides  und  Bindegewebe  bunt  durcheinander  gewürfelt.  Namentlich 
der  Knorpel  ist  sehr  verschiedenartig.   Von  jungem,  von  Bindegewebe 
kaum   unterschiedlichem   Knorpel   sieht   man   alle   Uebergänge  zu 
Netz-,  Faser-  und  ganz  grossblasigem  Knorpel.    Ein  Theil  desselben 
ist  in  osteoides  Gewebe  umgewandelt.    Doch  liegen  auch  richtige 
Knoohenbälkohen   zwischen  jenen  Geweben,  und  in  manchen  Kör- 
pern finden  wir  spongiösen  Knochen  mit  einem  masohigen,  lockeren, 
Markgewebe  ähnlichen  Bindegewebe  mit  vollen,  dünnwandigen  Blut- 
gefässen zwischen  den  Knochenbälkohen.    Der  Knorpel  ist  vielfach 
verkalkt.     Zuweilen   besteht   ein   sehr   enger  Zusammenhang  des 
Knochens  mit  dem  Knorpel,  und  in  manchen  Knochenbälkchen  ist 
noch   deutlich  Knorpel  erkennbar.     Einzelne  Körper  bestehen  ganz 
aus  Knorpel  (so  bei  Seh.  Nr.  8). 

Wenn  auch  von  den  übrigen  Körpern  eine  mikroskopische  Unter- 
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suchung   nicht  vorliegt,  so  bestanden  doch  auch  in  diesen  Fällen 
an 88 er    der    charakteristischen   Form   der  Körper   selbst   deutliche 
Veränderungen  im  Sinne  der  Arthritis  deformans,  Kapselverdiokung, 
Zotten  Wucherungen,  Schleif  iinien ,  Deformirungen  der  Gelenkenden 
in   mehr  oder   weniger  hohem  Grade.      (In  den  kurzen,  mir  vor- 
liegenden Notizen  über  v.  N.  Nr.  3  fehlen  freilich  nähere  Angaben.) 
Man   darf  also   wenigstens   mit   ziemlicher  Wahrscheinlichkeit 
annehmen,  dass  es  sich  hier  um  neugebildete  Körper  gehandelt  hat 
Zweifelhaft  könnte  man  freilich  bei  H.  Nr.  8  sein,  der  bis  zu  einem 
Fall  etwa  l3/4  Jahr  vor  der  Operation  angeblich  gesund  war,  bei  dem 
man    einen  Defect    am  medialen  Condylus   fand.     Die  „traubige44 
Oberfläche,    die   aussergewöhnliohe   Grösse   könnte  ja  auch  durch 
secundäre  Knorpelwucherungen  veranlasst  worden  sein.    Die  arthri- 
tischen Veränderungen  der  Gelenke  können  schon  bestanden  haben 
und  nichts  mit  dem  Körper  zu  thun  haben,  oder  sie  sind  vielleicht  auch 
erst   nach  dem  Trauma  und  der  Ablösung  des  Körpers  entstanden, 
obgleich  es  wohl  am  wahrscheinlichsten  ist,  dass  der  Körper  eine 
arthritische  Neubildung  vorstellt,  die  durch  das  Trauma  abgelöst  wurde. 
Erwähnt  mag  noch  werden,  dass  bei  T.  Nr.  4  ein  Lipoma  arbo- 
rescens  bestand. 

Die  Erfolge  einer  Entfernung  von  hierher  gehörigen  Gelenk- 
körpern sind  naturgemäss  weniger  befriedigend,  da  das  Grundleiden 
fortbesteht.  Zweimal  war  wegen  des  letzteren  überhaupt  die  Ke- 
section  des  Gelenkes  erforderlich  (H.  Nr.  1,  St.  Nr.  9). 

Zum  Schlüsse  mögen  noch  einige  Punkte  besprochen  werden, 
welche  für  alle  Gruppen  von  Gelenkkörpern  Geltung  haben  und 
bisher  deswegen  noch  nicht  genügend  berücksichtigt  worden  sind. 

Was  zunächst  die  Diagnose1)  einer  Gelenkmaus  betrifft,  so 
sind  typische  Fälle  leicht  zu  erkennen.  Plötzliche  Schmerzen  stellen 
sich  bei  gewöhnlichen  Bewegungen,  leichter  noch  bei  etwas  unge- 
schickten ein  und  können  so  intensiv  werden,  dass  sie  bei  kräf- 
tigen Männern  Ohnmächten  veranlassen.  Häufig  kann  das  Glied 
nicht  aus  der  augenblicklichen  Stellung  in  eine  andere  gebracht 
werden.  Diese  „Einkleramungsersoheinungen"  sind  meist  von  ent- 
zündlichen Schüben  mit  Erguss  ins  Gelenk  gefolgt.  Knacken  im 
Gelenk,    Aufhebung  bestimmter  Bewegungen   oder  Einschränkung 

1)  In  ausgezeichneter  Weise  ist  die  differentielle  Diagnostik  von  König  in 
dem  schon  oben  erwähnten  Aufsatze  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1879.  Nr.  47) 
besprochen,  den  ich  zufällig  erst  fast  nach  Beendigung  der  vorliegenden  Arbeit 
gelesen. 
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ihrer  Ausgiebigkeit  geben  weitere  Anhaltspunkte.  Typisch  ist 
beim  Ellenbogengelenk  die  Behinderung  der  Extension, 
welche  in  allen  Fällen  zur  Beobachtung  kam.  Sicher  wird  die 
Diagnose,  wenn  man  den  Körper  fühlen  kann.  Ueber  die  Art  des- 
selben kann  man  freilich  auch  dann  sich  nicht  immer  mit  Bestimmt- 
heit äussern.  Wenngleich  sie  täuschen  oder  ergebnisslos  sein  kann, 
so  ist  natürlich  die  Anamnese  auch  von  Wichtigkeit.  Besonders  wird 
auf  Verletzungen  zu  fahnden  und  deren  Mechanik  möglichst  genau 
festzustellen  sein,  ferner  müssen  vorhergehende  rheumatische  Be- 
schwerden und  Gelenkveränderungen  —  auch  anderer  Gelenke  — 
berücksichtigt  werden. 

Differentialdiagnostisch  kommen  vor  allem  beim  Kniegelenk 
Luxationen  des  Meniscus  in  Betracht.  Es  würde  zu  weit  führen, 
dies  Leiden  genauer  zu  beschreiben,  ich  verweise  auf  die  ausfuhr- 
lichen Darstellungen  von  Bruns1)  und  V ollbrecht  (a.  a.  0.)  und  be- 
schränke mich  darauf,  von  anderen  darauf  bezüglichen  Krankenge- 
schichten zwei  mitzutheilen  (1  operirter,  1  nicht  operirter  Fall). 

1.  W.,  Anna,  20  Jahre  alt.  Schneiderin  aus  Bornhausen  bei  Seesen. 
Aufgenommen  am  31.  Januar,  entlassen  am  1.  März  188S. 

Als  sechswöohentliches  Kind  hatte  Patientin  eine  eitrige  Kniegelenks- 
entzündung rechts.  Es  wurde  deshalb  eine  Incision  ins  Gelenk  gemacht, 
die  später  wieder  zuheilte.  Seit  langen  Jahren  kann  nun  Patientin  das 
Bein  nicht  ausgiebig  bewegen.  Sie  hat  beim  Beugen,  namentlich  beim 
Treppensteigen  Schmerzen  in  der  Aussenseite  des  Gelenks. 

Kräftiges  gesunde  i  Mädchen.  Rechtes  Bein  in  geringer  Valgumstellung. 
Umfang  des  Gelenks  etwas  geringer  als  links.  An  der  Aussenseite  des 
Gelenks  in  der  Gegend  des  Spaltes  und  des  Lig.  laterale  fühlt  man  eine 
leichte  Verdickung  der  Kapsel  und  darunter  Knirschen  wie  von  kleinen 
Fremdkörpern.  Druck  auf  die  Stelle  ist  schmerzhaft.  Bei  Flexion  tritt 
unter  hörbarem  Knirschen  ein  Körper  aus  dem  Gelenk  an  jene  Stelle, 
der  deutlich  fühlbar  ist.  Er  scheint  flach  und  nicht  sehr  fest  zu  sein. 
Druck  darauf  thut  sehr  weh. 

1.  Februar.  Narkose.  Querer  Schnitt  über  die  Stelle.  Eröffnung 
der  Kapsel.  Man  sieht  nun  sofort  den  Fremdkörper,  derselbe  besteht 
aus  dem  lateralen  Theil  des  Meniscus.  Er  ist  stark  verdickt,  zum  Theil 
aufgefasert  und  zerfetzt,  steht  im  directen  Zusammenhang  mit  dem  übrigen 
Meniscus,  liegt  aber  ausserhalb  der  Gelenkfläche  uud  ist  zum  Theil  mit 
der  Kapsel  verwachsen.  Um  den  Gelenkspalt  besser  übersehen  zu  können, 
wird  der  Schnitt  durch  das  Lig.  Patellae  verlängert.  Die  Gelenkfläclien 
beider  lateralen  Condylen  sind  nur  noch  schmal,  der  übrige  Theil  ist  vom 
Bindegewebe  tiberzogen.  Der  Meniscus  ist  in  seiner  ganzen  Hälfte  ver- 
ändert, man  schneidet  ihn  weg.  Der  mediale  Theil  des  Gelenks  bleibt 
geschlossen. 

1)  Bruns,  Die  Luxation  der  Semilunarknorpel  des  Kniegelenkes.  Beitrige 
zur  klin.  Chirurgie.  IX.  2. 
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7.  Februar.     Aseptischer  Verlauf.     Drain  fort. 
25.  Februar.     Oeht  mit  Stützapparat. 

1.  März.     Entlassen. 

4.  Juni.     Bein  hat  seine  Festigkeit  wieder  erlangt. 

8.  November.  Konnte  eine  Zeit  lang  gut  gehen.  In  der  letzten 
Zeit  wieder  Schmerzen  im  Gelenkspalt  Hier  ein  derber;  verschieblicher 
Körper,  der  sich  bei  Incision  als  ein  derber,  verdickter  Kapseltheil  her- 
ausstellt und  entfernt  wird. 

4.  Februar  1896.     Vorstellung. 

Kann  ganz  gut  gehen,  nur  bei  stärkeren  Anstrengungen  treten  leichte 
Schmerzen  und  Anschwellung  auf.  Jedenfalls  ist  das  Gelenk  wesentlich  durch 
die  Operation  gebessert.  Kein  Erguss,  active  und  passive  Bewegungen 
bis  zu  1  R.,  dann  starker  Widerstand.  Bei  Bewegungen  deutliches  Reiben 
und  Knacken.  Umfang  über  die  Mitte  des  Oberschenkels  38 :  45.  An 
den   Gelenkenden  leichte  Verdickungen.     Das  andere  Knie  gesund. 

2.  B.,  Franz,  28  Jahre  alt.  Bäckergeselle.  Aufgenommen  am  18.  No- 
vember 1898,   entlassen  ungeheilt  auf  Wunsch  am  22.  November  1898. 

Pak,  früher  gesund,  ist  im  Sommer  1897,  wie  er  annimmt,  gefallen 
(in  trunkenem  Zustande),    er   spürte   bald    darauf  Schmerzen  im  rechten 
Knie,  die  jedoch  bald  wieder  vergingen.    Oktober  1897  bekam  er  dann 
plötzlich    ohne    nachweisbare    Ursache    heftige    Schmerzen    im    rechten 
Knie;  dasselbe  schwoll  an.     Nach   einigen  Wochen  verschwanden  diese 
Erscheinungen    wieder,    um    im    Februar    1898    mit     erneuter    Heftig- 
keit   aufzutreten,    dabei  soll   auch  das  linke  Knie  geschwollen  gewesen 
sein.     Die  Schwellungen  gingen  nach  einiger  Zeit  wieder  zurück,  jedoch 
sind  die  Schmerzen  geblieben  und  haben  ihn  in  seiner  Erwerbsfahigkeit 
sehr  beeinträchtigt.     Patient  giebt  an,  im  vorigen  sowie  in  diesem  Jahre 
bemerkt  zu  haben,  dass  sich  rechts  neben  der  rechten  Patella  unter  der 
Haut  ein  Knochenstückchen  vorwölbte,  welches  er  durch  Druck  und  Be- 
wegungen verschwinden  lassen  konnte. 

Befund:  Mittelgrosser  kräftiger  junger  Mann.  Innere  Organe  ohne 
Besonderheiten.  Muskulatur  des  rechten  Beines  etwas  atrophisch,  Be- 
wegungen im  rechten  Kniegelenk  vollkommen  frei,  kein  Erguss  im  Ge- 
lenk. Man  sieht  und  fühlt  in  der  Verlängerung  des  Fibulaköpfchens 
nach  oben  unter  der  Haut  einen  ca.  bohnengrossen,  harten  Körper,  der 
sich  bei  leichten  Beuge-  und  Streckbewegungen  deutlich  verschiebt  und 
anscheinend  ein  abgerissenes  Stück  vom  lateralen  Meniscus  darstellt. 
Röntgenbild  ohne  Besonderheiten. 

22.  November.  Pat.  wird,  da  er  augenblicklich  nicht  in  eine  Ope- 
ration willigt,  ungeheilt  auf  Wunsch  entlassen,  mit  dem  Rathe,  eine  Knie- 
kappe zu  tragen. 

Nun  giebt  es  weiterhin  aber  Fälle,  bei  denen  mancherlei  Sym- 
ptome auf  das  Vorhandensein  einer  Gelenkmaus  hinzuweisen  schei- 
nen, ohne  dass  eine  solche  gefühlt  werden  kann.  Gelenkergüsse, 
Schmerzen,  behinderte  Beweglichkeit,  Knacken  im  Gelenk  lassen 
einen  Gelenkkörper  annehmen.  Sind  die  üblichen  unblutigen  Be- 
handlungsmethoden erschöpft,  ohne  dass  Besserung  eintritt,  drängen 
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die  Patienten  in  der  Regel  selber  zn  einer  Operation,  die  gelegte 
lieh  dann  auf  eine  Probeineision  hinausläuft.   Trotzdem  ist  die  Ope- 
ration berechtigt,  da  eine  Reihe  von  wirklichen  Gelenkkörpem  §it: 
ähnlich   verhält  und  —  wollte  man   die   Operation    nur  ftr  gai 
sichere   Fälle    gelten    lassen    —    nicht    entfernt    werden  würdt, 
Einige     hierher     gehörige    Fälle     sind     schon     oben    mitgetbeih 
Wegen    des    klinischen    Interesses    erscheint    es     mir    nicht  t: 
wiohtig,   noch  einige  weitere  Beobachtungen  anzuführen,  die  ns 
mehr  oder   minder  grosser  Wahrscheinlichkeit  einen  Gelenkkörprr 
vermuthen  Hessen.    Bei  einigen  unterblieb  aus  äusseren  Gründen  die 
Operation,  es  ist  also  zweifelhaft  geblieben,  um  was  es  sich  wirklic 
gehandelt  hat ;  bei  einigen  anderen  wurde  das  Gelenk  eröffnet;  nie 
dabei   der  in   den  Krankengeschichten  näher  bezeichnete  Befoi; 
erhoben. 

Fälle,   die  das  Vorhandensein  eines  Gelenkkörpers  wahr- 
scheinlich machten. 

1.  0.,  Emilie,  22  Jahre  alt.     Gastwirthstochter  aus  Urbach. 

Vor  7  Wochen  ist  Pat.  von  einem  Wagen  auf  den  linken  Ellen- 
bogen gefallen.  Es  trat  rasch  starke  Schwellung  ein.  Ein  Ab- 
legte für  3  Wochen  einen  Verband  an.  Es  blieb  darnach  beschrankte 
Beweglichkeit. 

Kräftiges  Mädchen.  Dem  linken  Arm  fehlen  ca.  30°  an  vollstän- 
diger Bewegung  und  Streckung  in  dem  sonst  gut  bewegliche 
Ellenbogengelenk.  Vorderarm  in  leichter  Pronation;  Pro-  u.  Sapioatioc 
stark  beschränkt.  Keine  fühlbaren  Veränderungen  am  Gelenk.  Musku- 
latur gut. 

20.  December.  Vollständige  Beugung  und  Streckung,  sowie  pt- 
waltsame  Pro-  und  Supination  in  Narkose.  Bei  allen  Bewegungen  starte 
Krachen. 

Täglich  passive,  sehr  schmerzhafte  Bewegungen.     Massage. 

3.  Januar.     Arm  schwillt  allmählich  sehr  stark  an. 

20.  Januar.  Gelenk  noch  immer  stark  geschwollen.  Pat  verlasst 
die  Klinik,  wohl  wegen  der  Schmerzen.  Man  nimmt  an,  da»  es  sich 
vielleicht  um  ein  abgesprengtes  Stück  im  Gelenk  handelt. 

2.  W.,  Karl,  20  Jahre  alt,  Lohgerber  aus  Oberode,  Kr.  Münster. 
Aufgenommen  am  7.  September,  entlassen  am  27.  September  1892. 

Pat.  will  seit  einem  halben  Jahre  Schmerzen  an  der  inneren  Seite 
des  linken  Eilenbogengelenks  haben.  Die  Schmerzen  sollen  plötzlich  auf- 
treten und  dabei  soll  das  Gelenk  anschwellen.  Dann  kann  er  den  Ann 
nicht  ordentlich  gerade  machen.     Ursache  weiss  er  nicht. 

Befund:  Kräftiger,  sonst  gesunder  Mensch.  Objectiv  nicht  & 
norme8  am  Ellbogengelenk. 

12.  September.     Narkose.      An    der   vorderen    Seite    des  Wbop*0 
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gelenks  lateral  vom  inneren  Condylns  ein  oa.  6  cm  langer  Schnitt.  Zwi- 
schen den  Muskeln  hindurch  gelangt  man  auf  den  vorderen  Processus 
der  Ulna.  Nichts  Abnormes  gefunden,  ebensowenig  am  inneren  Condylns. 
Gelenk  erscheint  gesund. 

27.  September.   Wunde  heil.    Arm  nicht  ganz  gerade.   Entlassen. 

2.  Februar  1896.  Zeitweilig  Schmerzen,  sonst  ist  der  Arm  frei- 
beweglich und  gebrauchsfähig. 

3.  R.,  August,  17  Jahre,  Bäcker  ans  Einbeck.  Anfgenommen  am 
3.  November,  entlassen  am  28.  November  1893. 

Hat  angeblich  seit  8  Wochen  Schmerzen  im  linken  Ellenbogengelenk 
bei  Bewegungen.  Er  kann  den  Arm  nicht  völlig  strecken,  es  fehlen 
etwa  150.  Die  Schmerzen  werden  besonders  am  inneren  und  äusseren 
Gelenkspalt  localisirt. 

Befund:  Kräftiger  Mensch,  sonst  gesund.  Linkes  Oelenk  l]/2  cm 
dicker  als  rechtes.  Bei  Versuchen,  eine  völlige  Streckung  herbeizuführen, 
äussert  Pat.  lebhafte  Schmerzen,  man  fühlt  bei  den  Versuchen  leichte 
Crepitation  im  Oelenk.  Gelenkkapsel  deutlich  verdickt.  An  der  Innen- 
und  Aussenseite  des  Gelenks,  die  druckschmerzhaft  sind,  glaubt  man 
iinsengrosse  verschiebliche  Körperchen  zu  fühlen. 

Therapie:  Narkose.  Schnitt  hinten  über  Radiusköpfchen.  Knochen 
nnd  Knorpel  gesund.  Synovia  vermehrt.  Kapsel  trägt  einige  Zotten, 
die  abgetragen  werden,  ist  sonst  gesund.     Ausspülung  mit  Carbol. 

28.  November.     Heilung  ohne  Zwischenfall. 

E  n  tl  as  8  e  n  mit  leicht  steifem  Gelenk,  soll  dasselbe  ordentlich  brauchen. 

3.  Februar  1896.  Arm  gesund  und  fast  freibeweglich,  nur  beim 
heftigen  Ausstrecken  unbedeutende  Schmerzen. 

IL  sonst  gesund. 

4.  K.,  Heinrich,  45  Jahre  alt.  Knecht  aus  Nordhausen.  Anfge- 
nommen am  18.  December  1893. 

Erlitt  vor  einiger  Zeit  einen  Fall,  bei  dem  er  sich  den  rechten 
Ellenbogen  verletzte.  Nachdem  er  aus  der  Behandlung  des  Arztes  ent- 
lassen war,  erhielt  er  eine  Rente,  mit  der  er  nicht  zufrieden  ist.  Er 
wünscht  Feststeilung  seiner  Erwerbsfähigkeit. 

Befund:  mittelgrosser,  gut  genährter  Mann.  Klagt  über  Schmerzen 
und  mangelhafte  Bewegungsfähigkeit  im  rechten  Ellenbogengelenk. 
Dasselbe  leicht  verdickt.  Beugung  und  Rotation  kaum  beschränkt,  mehr 
die  Streckung,  es  fehlen  ca.  30°  gegen  links.  Bei  Bewegungen 
hört  man  im  Ellenbogengelenk  ein  deutlich  knackendes  Geräusch. 

19.  December.  Entlassen,  da  keine  Aufforderung  der  Genossen- 
schaft für  Gutachten  oder  Behandlung  vorliegt. 

5.  A.,  Friedrich,  17  Jahre  alt,  Maler  aus  Elze.  Aufgenommen  am 
3.  September,  entlassen  am  26.  September  1894. 

Früher  stets  gesund  gewesen.  Seit  4  Monaten  Schmerzen  im  Ellen- 
bogen, die  nach  der  Schulter  ausstrahlen  und  sich  so  steigern,  dass  A. 
seinen  Arm  nicht  mehr  strecken  kann.    Erfolglose  Einreibungen. 

Befnnd:  Gut  genährter,  gesunder  Junge.  Rechtes  Ellenbogengelenk 
nicht  geschwollen  und  ohne  auffällige  Deformität.  Die  Beweglichkeit  ist 
abgesehen  von  einer  Beschränkung  der  Streckung  um    15°  frei 
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und  im  Allgemeinen  schmerzlos;  erst  wenn  man  die  Streckung  weiter  xb 
forciren  sucht,  treten  Schmerzen  anf.  Betastet  man  die  Gegend  da 
Radinsgelenkes  von  hinten,  so  fühlt  man  ab  und  zu  ein  Reiben,  ebenso 
bei  Rotationsbewegungen,  wenn  man  die  Gelenkflächen  auf  einander  preast 
Freier  Körper  nicht  zu  fühlen. 

Diagnose:  zweifelhaft,  doch  nimmt  man  eine  Osteochondritis  al* 
das  wahrscheinlichste  an. 

Therapie:  Bogenförmiger  Schnitt  über  dem  Radiusgelenk.  Im  Ge- 
lenk zunächst  nichts,  kein  gelöster  Körper  trotz  vielen  Suchen«  und 
Drehens.  Knorpel  der  Radiuspfanne  gesund.  Synovialis  etwas  geschwollen 
eine  vorspringende  Falte  derselben  legt  sich  in  den  Geienkspalt;  dieselbe 
wird  abgetragen.  Am  Gelenkende  des  Radius  und  zwar  nach  hintes 
findet  sich  eine  Unregelmässigkeit,  ein  etwa  erbsengrosser  runder  Knochen- 
vorsprung,  wie  eine  kleine  Exostose.  Bei  Extension  stemmt  ach 
der  Radius  hiermit  gegen  den  Humerus.  Der  Vorsprung  wird  entfernt 
mit  dem  Meissel.  Die  Streckung  ist  auch  jetzt  nur  mit  Gewalt  möglieb, 
jedenfalls  hat  man  den  Eindruck,  dass  die  eigentliche  hindernde  Ursache 
noch  nicht  gefunden  ist 

22.  September.    Aseptischer  Verlauf. 

26.  September.  Geheilt.  Vermag  ohne  Schmerzen  beinahe  völlig  zu 
strecken  und  zu  beugen.  Passiv  gelingt  dies  ganz  unter  grossen  Schmerzen. 

Pat.  soll  seinen  Arm  tüchtig  brauchen. 

Entlassen. 

4.  Februar  1896.  Arm  ist  gesund,  frei  beweglich  ohne  Schmerzen. 
A.  auch  sonst  gesund. 

6.  T.,  Emma,  1 6 ^2  Jahre  alt,  Dienstmädchen  aus  Wolferlingen  bei 
Helmstedt.     Aufgenommen  am  15.  Januar,  entlassen  27.  Juli  1892. 

Am  14.  Mai  1891  ist  der  Kranken  ein  etwa  1  Ctr.  schwerer  Stein 
aus  einer  Höhe  von  2  m  auf  das  rechte  Knie  gefallen,  während  sie  aufrecht 
stand.  Sie  hat  darauf  mit  stark  geschwollenem  Gelenk  8  Wochen  gelegen. 
Behandlung  bestand  in  Einreibungen  und  schliesslich  in  Bewegungen. 

Befund:  Pat.  kann  noch  nicht  fest  aufrecht  stehen.  Innere  Organe 
gesund.  Im  rechten  Kniegelenk,  dem  ca.  15°  Streckung  fehlen,  deut- 
licher Erguss.  Sowohl  bei  Verschieben  der  Patella  als  bei  Bewegung 
des  Gelenks  starkes  Reiben.  Flexion  frei.  Seitliche  starke  Wackligkeit, 
Unterschenkel  lässt  sich  deutlich  in  Varumstellung  abbiegen.  Beim  Gehen 
hinkt  die  Kranke  sehr  erheblich. 

Extension,  zunächst  stärkerer  Erguss,  Bein  wird  aber  gerade. 

29.  Januar  1892.  Narkose.  Blutleere.  Lateraler  Längschnitt  in 
das  Gelenk,  weil  Fremdkörper  vermuthet  wird.  Vermehrte  Sy- 
novia. Synovialis  stark  geröthet  und  unterhalb  der  Patella  mit  hahnen- 
kammartigen  Wucherungen  versehen.  Strangförmige  Adhäsionen. 
Die  Patella  ist  fast  ganz  bedeckt  von  blattförmigen,  festhaftenden  Faser- 
stoffgerinnseln. Am  Femurknorpel  nichts  als  flache  Unregelmässigkeiten, 
am  Rand  schmale  Pannusstreifen.  Die  Hahnenkamm  Wucherungen  und  der 
PatellafaserstofF  excidirt.    Gelenk  typisch  drainirt,  genäht. 

4.  Juli.  Unter  massiger  Secretion  bald  Heilung.  Dauernd  Schmerzen. 
Es  gelingt  trotz  aller  möglichen  Versuche  nicht,  eine  wesentliche  Beweg- 
lichkeit zu  erzielen. 
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24.  Juli.  Gang  etwas  besser,  jedoch  nicht  viel.  Mit  Schienenapparat 
entlassen. 

3.  Februar  1896.     Antwort: 

Knie  ist  stets  mindestens  um  U/2  cm  dicker. 

Nach  längerem  Gehen  bisweilen  Schmerzen. 

Ist  ganz  steif. 

Das  andere  Knie  und  sie  selbst  sonst  gesund. 

7.  S.,  Friedrich,  30  Jahre  alt,  Landwirth  aus  Steinbraundorf.  Auf- 
genommen am  13.  Januar,  entlassen  am   19.  März  1886. 

Gesund,  aus  gesunder  Familie.  Vor  10  Jahren  ausgeglitten  und  auf 
das  rechte  Knie  gefallen,  welches  darnach  dick  und  schmerzhaft 
wurde.  Nach  8  wöchentlicher  Behandlung  konnte  er  wieder  gehen  und 
fühlte  nur  bisweilen  bei  forcirten  Bewegungen  heftige  Schmerzen  im 
Laufe  des  folgenden  Jahres.  Nach  5  Jahren  schwoll  das  Gelenk  wieder 
an  und  wurde  nun  jahrelang  mit  Bädern,  Jod  u.  s.  w.  behandelt,  bis  Pat. 
wieder  soweit  hergestellt  war,  dass  er  das  Bein  gebrauchen  konnte.  No- 
vember letzten  Jahres  nach  Ausgleiten  eine  dritte  ähnliche  Attacke,  wegen 
der   er  jetzt  kommt. 

Status  praesens:  Musculatur  des  rechten  Beins  atrophisch.  Rechtes 
Knie  schlaff,  sonst  nichts  abnormes. 

15.  Februar.  In  der  Annahme  eines  Fremdkörpers  Längsschnitt 
neben  der  Patella  auf  der  Innenseite.  Patella  umgeklappt  Einen  Fremd- 
körpernachzuweisen gelingt  nicht,  wohl  aber  erscheint  die  ganze 
Synovialis  pannös,  der  Knorpel  auf  der  Gelenkfläche  des  Femur  uneben 
und  zum  Theil  zerfasert,  ebenso  zeigt  die  Patella  eine  etwa  markstück- 
grosse  zerfaserte  Stelle  und  einen  hohen  First. 

19.  März.    Verlauf  ohne  Fieber.    Heil  mit  Schutzmaschine  entlassen. 

Alle  diese  Fälle  stammen  aus  der  Zeit  vor  der  Erfindung  der 
Röntgendurchleuchtung.  Durch  sie  haben  wir  gerade  für 
die  Diagnose  von  Gelenkkörpern  —  sofern  sie  wenigstens  aus 
Knorpel  und  Knochen  bestehen  —  ein  vorzügliches  Hilfsmittel.  Eine 
ganze  Reihe  von  Körpern,  die  man  nicht  durch  das  Gefühl  feststellen 
kann,  wird  nun  sicher  erwiesen,  vor  allem  auch  ist  ihre  Lage  durch 
Aufnahmen  von  zwei  Seiten  leicht  zu  bestimmen  und  die  Operation 
dadurch  häufig  wesentlich  vereinfacht. 

Ich  verweise  hier  auf  die  schon  oben  abgedruckten  Photo- 
graphien, die  keiner  weiteren  Erklärung  bedürfen,  hier  mögen  noch 
weitere  Bilder  von  3  Kranken  mit  kurzen  klinischen  Notizen  folgen, 
von  denen  2  auch  typische  Maussymptome  boten;  bei  der  dritten 
Kranken,  die  sich  eine  Nadel  ins  Kniegelenk  gestossen  hatte,  war 
dieser  Körper  ein  zufalliger,  rein  photographischer  Nebenbefund. 

1.  M.,  Emil,  42  Jahre  alt,  Rohrleger.  Aufgenommen  am  12.  Juli, 
entlassen  am  15.  Juni  1899. 

Pat.  ist  vor  8  Jahren  ausgeglitten  und  mit  einer  seitlichen  Drehbe- 


508  XV.  Mautens 

bewegung  zu  Boden  gefallen.  Du  rechte  Knie  schwoll  alsbald  u,  Pk. 
konnte  nicht  mehr  gehen.  Er  wurde  in  der  Charit^  mit  Schienenm- 
blnden  behandelt  and  konnte  das  Bein  wieder  gut  gebrauchen.  Tor 
4  Jahren  wieder  nach  einem  Fehltritt  Erkrankung  unter  denselben  Er- 
scheinungen im  rechten  Knie  {Schmerzen,  Schwellung,  GebraucbjnnfähJg- 
keit  des  rechten  Knies).     Die  Erscheinungen   gingen   diesmal  auch  UM 

Röntgenbild  Nr.  VIII. 


wieder  zurück,  doch  blieb  jetzt  eine  Schwäche  zurück  und  ab  und  zn  iUs 
Gefühl,  als  ob  „eine  Sehne  Überspränge".  Pat.  konnte  indessen  bis  vor 
4  Wochen  arbeiten.  Da  verschlimmerte  sich  sein  Zustand.  M.  konnte 
dag  Knie  nicht  krumm  machen,  er  hatte  beim  Versuch,  es  zu  krümmen, 
zuweilen  das  Gefühl,  als  wenn  sich  etwas  eingeklemmt  hatte. 

Befund:  Rechtes  Kniegelenk  massig  geschwollen.    Auf  Druck  nicht, 


Zur  Kenntnis!  der  Getenkkörper.  509 

bei  Bewegung  massig  schmerzhaft.  Flexion  beschränkt;  gering«  Erguss 
Bei  passiven  Bewegungen  fühlt  man  Knirschen;  einmal  war  es,  als  ob 
ein  Körper  am  Condyl.  ext.  gefühlt  würde.  Pat.  kann  selbst  einen  Fremd- 
körper nicht  znm  Vorschein  bringen,  auch  nicht  willkürlich  das  Steif- 
werden des  Gelenks  hervorbringen. 

Röntgenbild  Nr.  IX. 


Das  Röntgenbild  (Nr.  VIII)  weist  deutlich  einen  erbsengrossen  Fremd- 
körper am  Condylus  eitern  us  in  der  Kniekehle  nach. 

Da  Pat.  die  Operation  verweigert,  wird  er  gegen  ärztlichen  Rath  entlassen. 

2.  38  jährige  Frau.  Stiess  sich  eine  Nadel  ins  Kniegelenk,  die  dabei  zer- 
brach. Ansser  der  Nadel  fand  sich  als  Nebenbefund  (s.  Bild  Nr.  IX)  der  Körper 
auf  der  Hinterseite  des  Gelenks,   der  nie  Erscheinungen  gemacht  hatte. 

Ein  sonstiges  Trauma  soll  nicht  vorausgegangen  sein. 

DeoUcha  Zaitwluift  t.  Chircigi«.  L1II.  B4.  33 
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3.  April  1899.  Ca.  30jälir.  Assessor  und  Lieutenant  derResem. 
der  jetzt  zur  Uebnng  eingezogen  ist. 

Gelegentlich  Gelenkmaussymptome  nach  einem  Unfall;  objecüv  ein 
Gelenkkörper  nicht  nachzuweisen. 

Röntgenbild  Nr.  X. 


Röntgenbild  (Nr.  X):  Ueberkirschke  «grosser  Körper  hinter  den 
Condylen. 

Auffällig  ist  der  bei  allen  Bildern  fast  gleich  massige  Befand1),  an- 
fallend ferner  die  eigcnthUmliohe  Stelle,  die  hintere  Seite  des  Gelenks. 
Sind  auch  in  2  Fällen  Beschwerden,  wie  sie  Gelenkkörper  wr- 
Ursachen,  vorhanden,  so  hat  uns  dieser  Befund  in  den  Bildern  doch 
auf  die  Idee  gebracht,  dass  es  sich  vielleicht  g&rnicht  um  Gelenk- 
körper, sondern  um  Verkalkungen,  bezw.  Verknöcherungen  in  einet  der 
dem  Gelenke  benachbarten  grossen  Sehnen  handelt.    Nur  weitere  Er- 

1}  Einen  ganz  ähnlichen  Befund  konnten  wir  kürzlich  bei  einem  jungen  Otöcie' 
erbeben,  der  nach  einem  heftigen  Fall  aufs  Knie  typische  Gelen kmsusb esc irwerdf" 
bekommen  hatte. 
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fahrungen  mit  Röntgenbildern  in  Verbindung  mit  Operationsergeb- 
nissen werden  diese  Frage  beantworten  können. 

Die  Behandlung  der  freien  Gelenkkörper  kann  nur  in  der 
Exstirpation  bestehen.  Handelt  es  sich  freilieh  um  ganz  frische 
Verletzungen,  so  kann  man  in  geeigneten  Fällen  versuchen,  ob 
das  abgesprengte  Stück  nicht  wieder  anheilt,  so  wie  wir  das  im 
Falle  Nr.  9  (pag.  367)  erlebt  haben.  Das  vom  überstehenden  Rand  des  Ra- 
diusköpfchens abgesprengte,  nach  10  Tagen  noch  freibewegliohe  Stück 
war  einige  Wochen  nach  der  Verletzung  fest  angeheilt,  die  vorher  er- 
heblichen Schmerzen  und  die  Beweglichkeitsbehinderung  gehoben  und 
damit  die  schon  in  Aussicht  genommene  Operation  überflüssig  geworden. 

Derartige  Heilungen  werden  freilich  die  Ausnahme  bilden,  ein- 
fach bindegewebige  Verbindung  des  abgesprengten  Stückes  mit  dem 
Gelenkende  meist  auch  nicht  genügen  (vgl.  I. S.Nr.  8  und  W.Nr.  19).  In 
der  Regel  kommen  die  Kranken  mit  den  schon  länger  bestehenden 
Erscheinungen.  Abgesehen  von  den  oft  beträchtlichen  Beschwerden, 
die  baldmöglichst  beseitigt  werden  sollen,  empfiehlt  sich  die  baldige 
Vornahme  der  Operation  auch  in  Rücksicht  auf  die  secundären  Ver- 
änderungen, die  sich  bei  längerem  Vorhandensein  der  freien  Körper 
im  Gelenke  mit  der  Zeit  einstellen  und  dauernde  Schädigungen  be- 
wirken können.  Früher  war  das  freilich  anders.  Die  operative  Er- 
öffnung war  ein  lebensgefährlicher  Eingriff.  Berthenson  zählte 
auf  162  Operationen  20  Todesfälle,  Larrey  auf  168  33,  Volk- 
mann (a.a.  0.)  auf  179  38,  während  einige  Male  das  Leben  nur  durch 
Amputation  des  Gliedes  gerettet  werden  konnte.  Auch  wir  haben 
aus  dem  Beginn  der  Berichtszeit  einen  Todesfall  zu  beklagen  in- 
folge von  Vereiterung  des  Kniegelenks  (B.,  pag.  451),  bei  weiteren 
5  Kranken  kam  es  zur  Eiterung,  die  zweimal  die  Resection  des 
Gelenks  erforderlich  machte,  einmal  zur  Steifheit  führte.  Auch 
früher  sind  das  Ausnahmen  gewesen,  in  den  letzten  Jahren  ist  die 
Heilung  stets  ohne  erhebliche  Störungen  vor  sich  gegangen,  und  heut- 
zutage darfeine  Vereiterung  des  Gelenks  nicht  mehr  vorkommen.  Frei- 
lich muss  die  scrupulöseste  Asepsis  beobachtet  werden,  und  wie 
es  in  der  König'schen  Klinik  als  Regel  gilt,  Finger  dürfen 
Wunde  und  Gelenk  nicht  berühren.  In  Königs  specieller 
Chirurgie  ist  die  operative  Technik  genau  geschildert,  die  im  wesent- 
lichen auch  heute  noch  so  bei  uns  gehandhabt  wird. 

Alle  die  complicirteren  Operationsmethoden,  wie  sie  früher  üb- 
lich waren  und  die  man  noch  bei  Volk  mann  und  Real  be- 
schrieben findet,  kommen  jetzt  natürlich  nicht  mehr  in  Frage  und 
können  daher  übergangen  werden. 
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XVI. 
Experimentelle  Beiträge  zur  Kenntoiss  der  chirurgischen  Tuberkulose, 

insbesondere  der  Tuberkulose  der  Knochen,  Gelenke  und  Nieren,  und  zur  Kenntnis^ 

ihrer  Beziehung  zu  Trauinen. 

Von 

Prof.  Dr.  Friedrich, 

Direetor  des  cMnugieoh-poJikliniaoheii  Instituts  der  Universität  Leipzig. 

(Mit  10  Abbildungen.) 

Noch  in  meiner  Assietentenzeit  an  Trendelenburgs  Klinik 
(1896)  sind  von  mir  Versuche  begonnen  worden,  welche  verschiedene 
Fragen  anf  dem  Gebiete  der  chirurgischen  Tuberkulose,  insbesondere 
der  Knochen  und  Gelenke,  zum  Gegenstand  haben.  Vor  allem 
strebte  ich  danach,  Tuberkuloseformen  zu  erzengen,  welche  nach 
Art  ihrer  klinischen  Entwickelung  und  anatomischen  Befunde 
sich  den  Beobachtungen  am  Menschen  möglichst  gleichartig  ver- 
halten mochten.  Auch  hoffte  ich,  durch  Aenderung  der  technischen 
Vorbedingungen,  fbr  die  traumatischen  Einflüsse  zuverlässigere 
Aufschlüsse  zu  gewinnen.  Es  lag  in  der  Art  meiner  Versuche,  dass 
sie  sich  über  einen  längeren  Zeitraum  ausdehnen  mussten,  ehe  ich 
zu  einigermassen  verwerthbaren  Resultaten  gelangen  konnte.  Das 
Gesammtergebniss  steht  zum  Theil  hinter  meinen  Erwartungen 
zurück  und  doch  ermuthigte  mich  das  Interesse  Anderer  an  diesen 
Versuchen,  dieselben  in  ihren  Hauptzügen  zur  71.  Naturforscher- 
Versammlung  in  München  einer  allgemeineren  Beurtheilung  zu  unter- 
breiten. Die  eingehendere  Darstellung  ihres  Inhalts  sollen  die  nach- 
folgenden Ausführungen  und  Abbildungen  von  gewonnenen  Präpa- 
raten vermitteln.  Auch  heute  noch  thue  ich  es  nicht  ohne  eine  ge- 
wisse Scheu ,  da  mir  der  Vorwurf  ohne  Weiteres  gemacht  werden 
kann,  dass  das  Versuchsmaterial  noch  unzureichend  und  in  seinen 
Einzelheiten  keineswegs  erschöpft  sei.  Ich  begnüge  mich  daher  zu- 
nächst mit  einem  Theilerfolg  und  werde  dementsprechend  vorsichtig 
die  Grenzen  meiner  Schlussfolgerungen  ziehen. 

Ein    bei    diesen   Versuchen   gewonnenes   Versuchsresultat  all- 
gemein-biologischer   Art    ist    in    seinen    Hauptpunkten    schon   vor 
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2  Jahren  von  mir  publioirt  worden 1);  einer  meiner  Herren  Assistenz- 
ärzte hat  mit  Geschick  und  Erfolg  dasselbe  weiter  durchgearbeitet 
und  nnsere  gemeinsame  diesbezügliche  Veröffentlichung  ist  soeben 
in  Zieglers  Beiträgen  zur  pathologischen  Anatomie  und  zur  all- 
gemeinen Pathologie  Band  26 2)  erschienen. 

Den  grundlegenden  Arbeiten  von  Rokitansky,  Volkmann, 
Köster,  Billroth,  König,  Arnold  und  vieler  Anderer,  welche 
uns  die  einzelnen  Krankheitsbilder  der  Knochen-  und  Gelenktuberkulose 
anatomisch  und  klinisch  mit  so  klaren  und  scharfen  Umrissen  ge- 
zeichnet haben,  verdanken  wir  es,  dass  wir  eigentlich  von  diesem 
Gebiete  der  chirurgischen  Pathologie  und  Klinik  als  einem  der  best- 
gekannten jetzt  wohl  reden  dürfen. 

Und  doch  befindet  sich  demgegenüber  das  Feld  der  Genese 
dieser  Affektionen  von  Fall  zu  Fall  in  einem  noch  verhältnismässig 
wenig  urbaren  Zustande.  Einwandsfrei  steht  zwar  ftlr  sie  die  aetio- 
logische  Beziehung  zum  Tuberkelbacillus  fest;  aber  ich  brauche  nur 
die  Frage  der  Heredität,  sei  es  in  dispositionellem,  sei  es  in  rein 
infektiösem  Sinne,  die  Frage  der  Latenz  der  Infektion,  sowie  der 
ursächlichen  Momente  plötzlicher  Manifestation  dieser  Tuberkulosen, 
ihre  gelegentliche  Beziehung  zu  Traumen,  das  vielfache  Dunkel  der 
Primärinfektion,  die  Bevorzugung  gewisser  Altersstufen  und  wieder 
in  verschiedenen  Lebensaltern  das  Prävalieren  gewisser  Tuberkulose- 
formen (Spina  ventosa  bei  Kindern,  Schultergelenksaffektionen  fast 
nur  bei  Erwachsenen  und  ähnl.)  zu  streifen,  um  sofort  eine  Fülle 
von  Fragen  aufzurollen ,  über  die  wir  zum  Theil  auf  Empirie  oder 
Hypothese  gestellte,  aber  kaum  beweiskräftige  Auskunft  zu  ertheilen 
vermögen,  so  fundamental  die  praktische  Bedeutung  eines  Theiles 
dieser  Fragen  auch  ist  und  so  offenkundig  diese  auf  der  Hand  liegt. 

Der  Wege,  um  hier  weiter  vorzudringen,  giebt  es  gewiss  viele ; 
wir  werden  von  dem  experimentellen  mancherlei  Ausschluss  er- 
warten dürfen,  sofern  die  theoretische  Basis  der  Experi- 
mente der  auf  die  Erfahrung  gegründeten  Kritik  Stand 
zu  halten  vermag. 

Halten  wir  uns  beispielsweise  bei  dem  Kapitel  Gelenktuber- 
kulose,  ehe  wir  an  die  Entwerfung   eines   experimentellen  Planes 


1)  P.  L.  Friedrich,  Ueber  strahlenpilzahnliche  WuchBformen  des  Tuberkel- 
bacillua  im  Thierkörper.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1897.  Nr.  41. 

2)  P.  L.  Friedrich  und  H.  Nftsske,  Stadien  über  die  Localisirang  des 
Tuberkelbacillus  u.  s.  w.  Ziegler's  Beitrage  zur  path.  Anatomie  u.  allg.  Pathologie. 
Bd.  XXVI.  S  470. 
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herangehen,  das  Resumö  unserer  Erfahrungen,  wie  es  Konig1' 
zum  Chirugren-Congress  1896  erneut  bündig  zusammengefaßt  hat 
noch  einmal  vor  Augen: 

1.  Es  erkrankt  ein  Gelenk  durch  einmalige  Invasion  von  in- 
fieirendem  Material,  am  häufigsten  durch  die  Blut-,  seltener 
durch  den  Lauf  der  Lymphhahnen« 

2.  Die  Erkrankung  des  Gelenkes  ensteht  von  einem  bereits  be- 
stehenden tuberkulösen  Herde  aus. 

3.  Es  erkrankt  ein  Gelenk  als  Teilerscheinung  miliarer  Tuber- 
kulose. 

4.  Selten  entsteht  die  Krankheit  als  einzige  Aeusserung  der  In- 
fektion ;  weit  häufiger  ist  sie  nur  eine  Teil-  und  Folgeerschei- 
nung anderweitiger  Herde. 

Ich  lasse  es  offen,  ob  im  Satz  1  das  „seltener"  nicht  vielleicht 
durch  ein  „ganz  ausnahmsweise"  zu  ersetzen  sei. 

Im  übrigen  charakterisiren  sich  diese  Sätze  als  der  Ausdruck 
gesicherten  Wissens.  Demgegenüber  ist  es  für  eine  grosse  Zahl 
von  Fällen  recht  schwierig,  zu  ermitteln,  woher  die  Infektion  der 
Blutbahn  erfolgt  ist,  und  solche  Fälle  sind  es  auch,  bei  denen 
man  noch  immer  von  „primären14  Knochen-  und  Gelenktuberkulosen 
spricht.  Diese  Bezeichnung  würde  jedoch  nur  dann  ganz  zutreffen, 
wenn  eine  erschöpfende  obducirende  Durchsuchung  des  Organis- 
mus neben  einer  solchen  „primären44  Tuberkulose  keinerlei  andere 
anatomisch  nachweisbare  Ansiedelungsstelle  oder  Eingangspforte  des 
Virus  auffinden  Hesse.  Was  das  heisst,  illustriren  ja  am  besten  Be- 
funde, wie  der  Weigert'sche,  wo  in  einer  Vena  suprarenalis  der 
Einbruchs  ort  der  Tuberkulose  zu  weiterer  miliarer  Generalisirung 
des  Giftes  aufgedeckt  und  erwiesen  werden  konnte.  Nicht  aber 
werden  wohl  alle  Obduotionen  bis  in  solche  Einzelheiten  hinein 
gründlich  verfolgt  werden  und  verfolgt  werden  können. 

Für  eine  Reihe  von  Fällen  dürfen  wir  vielleicht  für  die  Genese 
der  Blutinfektion  der  von  Weigert  und  Anderen  adoptirten  Hypo- 
these beipflichten,  wonach  auch  die  „normale44  Schleimhaut  von 
Bronchien  oder  Darm,  namentlich  von  letzterem,  dem  Tuberkel- 
bacillus  den  Eintritt  in  die  Lymph-  bez.  Chymusbahnen  ohne  Hinter- 
lassung anatomischer  Alterationen  gestatte,  und  von  diesen  aus  die 
Blutinfektion  vermittelt  werde,  welche  dann  zur  periphereh  Lokali- 

1)  Fr.  König,  Die  Elitwickelung  der  Tuberkulosenlehre  mit  besonderer  Be- 
rücksichtigung der  äusseren  (Local-)  Tuberkulose  und  der  Tuberkulose  der  Ge- 
lenke. Verhandl.  d.  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  XXV.  Gongress  1S96. 
8.  2  t  ff. 
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Bation  der  Tuberkulose  führen  könne.  Wir  müssen  uns  aber  dabei 
immer  über  den  zur  Zeit  noch  hypothetischen  Charakter  einer  solchen 
-Annahme  klar  sein.  Klinisch -prognostisch  erachten  wir  es  jeden- 
falls als  ein  Gesetz  von  allgemeiner  Gültigkeit,  dass  wir  bei  jedem 
Träger  einer  tuberkulösen  Knochen-  oder  Gelenkaffektion  auch  noch 
anderweite  Lagerungsstätten  des  Tuberkelgiftes  im  Körper  und  nicht 
nur  erhöhte  Empfänglichkeit  dieser  Individuen  für  neue  ektogene 
Infektion  zu  gewärtigen  haben. 

Wir  könnten  hier  weiter  rücksichtlioh  der  Blutinfektion  einen 
Ueberblick  halten  sowohl  über  die  Hypothesen  als  die  positiven 
Befunde,  welche  die  intrauterine  Infektion  des  Foetus  zum  Gegen- 
stand haben  (Cohnheim,  Baumgarten,  Maffucci,  Johne, 
Biroh-Hirsohfeld,  Scbmorl,  Gärtner  U.A.);  wir  könnten  der 
Arbeiten  Ponfick's  und  Weigert's  gedenken,  welche  den  un- 
unmittelbaren Einbruch  tuberkulöser  Processe  in  den  Duct.  thora- 
cica oder  in  die  venöse  Blutbahn  för  einen  Theil  der  Miliartuber- 
kulosen verantwortlich  zu  machen  vermochten;  der  älteren  Bübi- 
schen Theorie,  welche  im  Lichte  der  bakteriologischen  Forschungen 
durch  Baumgarten,  Bibbert  und  seine  Schüler  neu  belebt  zu 
werden  scheint,  ihre  Bedeutung  für  die  Biutinfektion  zurückgeben, 
endlich  die  neuesten  Arbeiten  über  die  endoarterielle  Tuberkulose 
(Nasse,  Ben  da  u.  A.)  heranziehen,  wollten  wir  hier  alle  die 
Möglichkeiten  gegen  einander  abwägen,  welche  die  periphere  Blut- 
bahn infektiös  belasten  können.  Das  liegt  aber  ganz  und  gar  nicht 
in  der  Absicht  meiner  Ausführungen;  es  würde  sie  dehnen,  ohne 
von  der  Thatsache  etwas  wegzunehmen  oder  ihr  etwas  hinzuzufügen, 
dass  wir  die  Blutbahn  als  die  Vermittlerin  der  Tuber- 
kulose bei  den  Knochen-  und  Gelenkaffektionen,  auf 
welche  Formen  es  mir  für  meine  Fragestellungen  zunächst  aus- 
schliesslich ankam,  anzusehen  haben;  dass  wir  also  auf  dem  Wege 
von  Blutbahninfektionen,  vielleicht  sehr  fein  dosirten,  Knochen-  und 
Gelenktuberkulosen  vermuthlich  unschwer  werden  künstlich  erzeugen 
können.    Das  gleiche  gilt  für  die  Nierentuberkulose. 

Hundertfältig  angestellte  und  wiederholte  Experimente  thun  uns 
dar,  dass,  wenn  wir  einem  kleinen  Säuger  (Meerschweinchen,  Ka- 
ninehen) Tuberkelbacillen  oder  tuberkulöse  Krankheitsprodukte  sub- 
cutan, intraserös  in  Peritoneum,  Pleura,  Gelenke  beibringen,  diese 
Thiere,  die  Infektionsfähigkeit  des  Materials  vorausgesetzt,  über 
kurz  oder  lang,  meist  innerhalb  mehrerer  Wochen,  Kaninchen  inner- 
halb weniger  Monate  der  durch  lymphatische  Resorption  eingeleiteten, 
durch  die  Blutbahn  vermittelten  allgemeinen  Miliartuberkulose  er- 
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liegen.  Hieran  ändert  auch  die  Einbringung  der  inficirenden  Muten 
in  eine  der  Venen  nicht  viel;  das  Virus  hat  dann  die  Passage  des 
Lungenkreislaufes  zu  überwinden.  Hier  sehen  wir  den  Capillar- 
ström  der  Arteriae  pulmonales  sieh  intraaoinös  ausbreiten,  inter- 
acinös  die  Venen  sich  entwickeln,  so  dass  das  Blut  von  den  mitt- 
leren und  Wurzeltheilen  nach  aussen  strömt  (Rindfleisch,  A.  Hoff- 
mann). Ein  Theil  des  von  den  Art.  pulmonales  geführten  Blute» 
geht  zur  Mucosa  feinster  Bronchien  oder  tum  peribronchialen  Binde- 
gewebe, der  Haupttheil  ins  Alveolenoapillarnetz  >) ;  unmittelbar  ca 
ciliarer  Uebergang  der  Bacillen  und  lymphatische  Aufnahme  und 
Weiterverschleppung  theilen  sich  hier  in  die  Bestimmung  der  wei- 
teren Localisirung  der  in  das  Lungencapillarsystem  gelangten  Keime. 

Wollen  wir  demnach  den  häufigsten,  chirurgisch-angreif- 
baren Tuberkuloseformen  (abgesehen  von  der  Haut-  und  Drüsen- 
tuberkulöse)  n&mlich  der  Knochen-  und  Gelenk(Nieren-)tuberknlose 
auf  den  Wegen  ihrer  Entstehung  mit  Ausschaltung  der  Lungen- 
passage folgen,  wollen  wir  insbesondere  einen  Einblick  in  die  ge- 
legentliche Wirkung  anderweiter  Einflüsse  (Traumen  und  ähnliche; 
auf  den  Infektions-Ausbruch  und  -Ablauf  studiren,  so  scheint  es  der 
Mühe  werth,  sich  einmal  an  die  arterielle  Blutbahn  direct  10 
wenden.  Ich  habe  zu  diesem  Zwecke  unmittelbar  im  linken 
Ventrikel  das  Impfmaterial,  dessen  Mengen-,  Art-,  Formen  -  Bestim- 
mung wir  damit  im  Momente  des  Kreisens  im  arteriellen  Strome 
ganz  in  der  Hand  haben,  dem  Blutwirbel  des  Herzens  beigemischt. 
Der  hierdurch  gegebenen  Aenderung  der  technischen  Vorbedingungen 
gegenüber  der  bisher  geübten  Methodik  des  Experimentirens  mit 
dem  Tuberkelbacillus,  zusammen  mit  dem  experimentell  beeinfluß- 
baren und  veränderten  Virulenzgrad  des  Infectionsmaterials,  sind 
nun  anscheinend  die  wesentlichsten  Resultate  meiner  Versuche  zu 
verdanken. 

Ehe  ich  jedoch  zu  ihnen  selbst  übergehe,  möge  ein  kurzer  Hin- 
blick darauf  gestattet  sein,  in  welcher  Weise  bisher  das  theoretische 
Raisonnement  die  Experimentatoren  auf  dem  beregten  Gebiet  ge- 
leitet hat  und  zu  welchen  Ergebnissen  sie  gelangt  sind. 

Pawlowsky2)  Professor  der  allgemeinen  chirurgischen Patho- 


1)  Siehe  Kuttner,  Beitrag  znr  Kenntniss  der  KreulaufsTerhaltnisse  der 
S&ugetbierlunge.    Virchow's  Archiv.  1878.  Bd.  LXXIil.  S.  476. 

1)  Pawlowsky,  Zur  Entwickelungsgeachichte  and  Verbreitangsweise  der 
Gelenk  tuberkulöse.  Wratsch  1889.  Ref.  Centralbl.  f.  Bakt-  u.  Paras.-Kunde. 
BJ.  VII.  —  Derselbe,  Sur  les  formes  mixtes  de  la  tubercnlose  des  articulations. 
Aonales  de  l'ingtitut  Pasteur  18S9. 
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logie  in  Kiew,  stellte  Versuche  im  Institut  Pasteur  an :  er  impfte 
Xuberkelbaoillen  aus  Beinkultur  unmittelbar  in  die  Gelen k- 
h  öhlen  und  vermochte  so  Gelenktuberkulosen  künstlieh  zu  erzeugen. 
Mischinfectionen  zeigten  ihm  einen  rascheren  Ablauf  der  Infections- 
proeesse  an  den  Gelenken. 

Courmont  und  Dor1)  erzielten  durch  intravenöse  Seinkultur- 
Verimpfung  von  Geflügeltuberkulose  ohne  vorhergehende  Verletz- 
ungen tuberkulöse  Gelenkerkrankungen  bei  Kaninchen.    Jedes  der 
Thiere   (4  von  5  starben   nach  5  bis  7  Monaten   in  abgemagertem 
Zustande)  bot  mehrere  ganz  charakteristische  Gelenkerkrankungen 
mit  Schwellung,  zum  Theil  Crepitation  in  den  Gelenken  dar.    Die 
Freilegung  der  befallenen  Gelenke  (Knie-,  Sprung-,  Ellbogen-,  Schulter- 
Gelenk  ;  —  nie  war  das  Hüftgelenk  ergriffen  — )  zeigte  ausgedehnte 
Verkäsungen.  Die  Synovialis  zeigte  tuberkulöse  Granulationen,  zum 
Theil  Zottenbildung;  die  Knorpel  ausgedehnte  Zerstörungen.  In  den 
Gelenken  fanden  sich  reichlich  Tuberkelbaoillen ;  an  den  Gelenk- 
enden mit  Detritusmassen  erfüllte  Zerfallsräume.    Die  Entwicklung 
dieser  Affektionen   war   eine   langsame;   erst  nach  5  Monaten  an- 
scheinend vollkommener  Gesundheit  fingen  dieselben  an,  sich  klinisch 
bemerkbar  zu  machen.    Die  einer  Gelenkerkrankung  anheimfallen- 
den Thiere  blieben  angeblich  von  jeder  sonstigen  Tuberkulose  frei. 
Cadiot,  Gilbert  und  Roger2)  sahen  bei  einem  Kaninchen, 
welches  ca.  xli  Jahr  vorher  mit  Emulsion  von  Hühnertuberkeln  intra- 
peritoneal geimpft  worden  war,  das  Auftreten  von  Anschwellungen 
an  Stelle  des  rechten  Knie-  und  des  rechten  Badio-Carpalgelenkes, 
welche  allmfthlig  zu  umfänglichen  Tumoren  heranwuchsen.  Der  Er- 
nährungszustand des  Thieres  war  im  Uebrigen  ein  guter  und  ander- 
weite Krankheitserscheinungen   traten   an   ihm   nicht  hervor.    Der 
Nachweis  von  Tuberkelbacillen  in  diesen  Tumores  albi  gelang. 
Sohüller3)  suchte  die  Bedeutung  traumatischer  Einflüsse  bei 

1)  Courmont,  J.  u.  L.  Dor,  De  la  produetion,  chez  le  lapin,  de  tumeurs 
blanches  expe*rimentales  par  inoculation  intra-veineuse  de  eulture  de  bacilles  tu- 
berculeux  attenues.  £tudes  expörimentales  et  cliniques  sur  la  tuber  culose  etc. 
T.  III.  Paria,  Maason. 

2)  Cadiot,  Gilbert  et  Roger,  Tumeurs  blanches  producta  cbez  le  lapin 
par  inoculation  intrapäritoneale  de  tuberculose  aviaire.  Extrait  de  comptes  ren- 
dus  des  seances  de  la  soci&e*  de  Biologie,  S6ance  du  31.  janvier  1891.  —  Die- 
selben, Arthropathies  tuberculeuses  d'origine  aviaire.  Bulletin  de  la  Soci6te* 
centr.  de  m6d.-v£te>.  Vol.  XLV.  189t.  Ref.  Baumgarten's  Jahresbericht  Bd.  VII. 

3)  Sc  hü  11  er,  Die  Pathologie  und  Therapie  der  Gelenkentzündungen.  Wien, 
Urban  und  Schwarzen berg.  1887.  —  Derselbe,  Centralblatt  f.  Chirurgie.  1878. 
Nr.  43.  S.  713. 
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experimenteller  Tuberkulose  festzustellen.  Er  spritzte  entweder  dnret 
eine  traoheotomische  Wunde,  oder  direkt  durch  die  Brustwandaag 
tuberkulöse  Sputa,  zerkleinerte  Partikelchen  tuberkulöser  Lungen, 
meist  aber  aus  solchen  durch  dreifach  wiederholte  Züchtung  gewonnene 
bakterienhaltige  Flüssigkeit  in  die  Lungen  ein.  Mehrfach  suchte  er 
die  Infectionsstoffe  durch  Inhalation  beizubringen.  Er  brachte  dar- 
nach subcutane  Traumen  am  Kniegelenk  bei.  Mit  Ausnahme  weniger 
F&lle  entwickelten  sich  an  dem  betreffenden  Gelenke  Entzündungen, 
welche  mit  Auftreibung  der  knöchernen  Theile  einhergingen.  Ob 
es  berechtigt  war,  aus  diesen  mit  höchst  fraglichen  Infectionsstoffen 
angestellten  Versuchen  Schlussfolgerungen  für  den  genetischen  Znsam- 
menhang örtlicher  Tuberkulosen  mit  Traumen  zu  machen,  muss  zum 
mindesten  in  Frage  gezogen  werden.  Lannelongue  spricht  den 
Sohü Herrschen  Versuchen  einen  diesbezüglichen  Werth  geradezu 
ab  und  vermuthet,  dass  es  sich  meist  um  septische  Processe  gehandelt 
haben  dürfte.  Die  Thiere  Schttllers  gingen  zumeist  rasch  zu 
Grunde,  mehrere  überlebten  den  Versuchsbeginn  um  2  Monate,  einige 
wurden  getödtet. 

Am  meisten  Berücksichtigung  ist,  wenigstens  in  der  deutseben 
Litteratur,  wohl  den  Versuchen  MüllerVJund  Krause's2)  zu  Theil 
geworden. 

Müller  injioirte,  von  König  angeregt  und  von  der  Ueber- 
zeugung  ausgehend,  dass  die  „arterielle  Blutbahn  nächst  der  venösen 
eine  hervorragende  Rolle  spiele,"  Kaninchen  V2 — 3  Theilstriche 
tuberkulösen  Abscesseiters  mit  Pravaz'scher  Spritze  in  die  Art. 
femoralis,  ohne  einen  verwerthbaren  Knoohenbefund  in  16  Versuchen 
zu  erhalten.  Bei  Injeotion  in  den  Ram.  prof.  art.  crur.  erhielt  er 
unter  10  Versuchen  einmal  einen  kleinen  Diaphysenheerd  in  der 
der  Tibia,  einmal  submiliare  Tuberkel  in  Femur  und  Tibia.  Bei 
directer  Injection  in  die  Art.  nutritia  tibiae  erhielt  er  bei  Hund  und 
Schaf  negative  Befunde,  bei  Ziege  häufig  Heerdprocesse,  welche  den- 
jenigen beim  Menschen  sehr  ähnlich  waren,  so  durchaus  typische  Heerd- 
erkrankungen  der  Gelenkenden  mit  und  ohne  Perforation  in  das  an- 
liegende Gelenk. 

Krause  impfte  Meerschweinchen  stets  subkutan  am  Bauche; 
die  Thiere  starben  am  30.— 34.  Tage  nach  der  Impfung.    „Von  der 


1)  W.  Müller,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  1886  und  Centralblatt  f. 
Chirurgie.   Bd.  XIII.  S.  233 ff. 

2)  F.  Krause,  Die  Tuberkulose  der  Knochen  und  Gelenke.    Leipzig  1S91. 
S.  80  ff. 
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Zeit  an,  wo  die  Infeotion  eben  eine  allgemeine  zu  werden  be- 
gann, also  vom  11.  Tage  ab"  nahm  er  Gelenkläsionen  vor  (gewalt- 
same Distorsionen,  Quetschungen  im  Schraubstocke,  Luxationen, 
Frakturen  der  grossen  Röhrenknochen),  die  betheiligten  Gelenke 
Ovaren:  Schulter-,  Ellbogen-,  Hand-,  Hüft-,  Knie-  und  Sprunggelenk. 

Kaninchen  hat  er  entweder  dureh  Einspritzung  von  Tuberkel- 
"bacillen  in  die  Bauchhöhle  oder  „da  diese  Methode  sich  für  seine 
Zwecke  als  die  bessere  erwies,  häufiger  durch  Injeotion  in  die  Blut- 
toahn  (etwa  V2 — 1  Spritze)  inficirt.a  Die  Thiere  gingen  zum  Theil 
in  grosser  Anzahl  so  rasch  zu  Grunde,  dass  sich  an  den  Gelenken 
und  Knochen  nicht  die  geringsten  tuberkulösen  Veränderungen  vor- 
finden Hessen.  Andere  Thiere  magerten  ab,  verloren  die  Fresslust, 
lebten  nach  der  Einspritzung  noch  3 — 7  Wochen,  gingen  unter  den 
Erscheinungen  allgemeiner  Tuberkulose  zu  Grunde,  und  „lieferten  in 
Bezug  auf  Gelenk-  und  Knoohenerkrankungen  positive  Ergebnisse". 

15  Meerschweinchen  brachte  er  60  schwere  Verletzungen  bei: 
„ganz  frei  von  Tuberkulose  der  Knochen  und  Gelenke  ist  nur  eines 
von  diesen  15  Thieren  geblieben;  es  starb  wie  alle  anderen  an 
ausgebreiteter  Tuberkulose  der  Lungen,  Nieren  und  Milz.tt 

Von  den  44  distorquierten  Gelenken  erkrankten  15  tuberkulös, 
„und  zwar  zeigte  bei  der  Mehrzahl  allein  die  Synovialis  patholo- 
gische Veränderungen,  während  die  Epiphysen  der  das  Gelenk  zu- 
sammensetzenden Knochen  nur  in  6  Fällen  tuberkulöse  Herde  in 
ihrem  Marke  aufwiesen." 

Trotz  des  akuten  Ablaufs  der  von  Krause  erzeugten  Tuber- 
kulosen Hessen  sich  „für  gewöhnlich  Tiiberkelbaoillen  auffallender 
Weise  nur  in  äusserst  geringer  Anzahl  nachweisen. tt  „Die  Gelenk- 
knorpel erwiesen  sich  ebenso  wie  die  Epiphysenknorpel  in  allen 
Fällen  als  vollkommen  gesund." 

Bei  Meerschweinchen  hat  er  niemals  eine  tuberkulöse  Er- 
krankung in  einem  nicht  gequetschten  Gelenke  gefunden. 

Hinsichtlich  der  Kaninchen  berichtet  Krause  „nur  über  die- 
jenigen Kaninchen,  bei  welchen  die  Impfung  unmittelbar  in  die 
Blutbahn  (Ohrvene)  vorgenommen  wurde  und  von  denen  dieser  Ein- 
griff einige  Wochen  überstanden  wurde."  Er  spritzte  14  Thieren 
Tuberkelbacillen-Reinkulturen  in  eine  der  grossen  Ohrvenen  ein  und 
brachte  diesen  14  Thieren  36  schwere  Gelenkverletzungen  bei: 
„keines  von  diesen  Thieren  ist  gänzlich  von  Tuberkulose  der  Ge- 
lenke verschont  geblieben ;a  „alle  sind  4 — 7  Wochen  nach  der  Im- 
pfung an  Tuberkulose  der  inneren  Organe  zu  Grunde  ge- 
gangen.44    „Bei   allen   Gelenken   wurden    die   Verletzungen    mit 
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derselben  Gewalt  vorgenommen  und  ungefähr  ebenso  oft  wie- 
derholt." 

„In  der  Mehrzahl  der  erkrankten  Gelenke"  (von  7  Hüftgelenken  6, 
von  6  Kniegelenken  5,  von  6  Fussgelenken  2,  von  3  Schultergelenken  1. 
Ellbogen-  und  Handgelenk  blieben  völlig  frei)  „fand  sich  nnr  Tuber- 
kulose der  Synovialmembran."  „Auch  beim  Kaninchen  ist  die  Zahl 
der  in  der  tuberkulös  erkrankten  Synovialmembran  nachzuweisenden 
Bacillen  verschwindend  klein."  „Die  tuberkulöse  Erkrankung  der 
Synovialhaut  wurde  schon  drei  Wochen  nach  der  Einspritzung  in 
die  Blutbahn  beobachtet;  sie  prägt  sich  natürlicher  Weise  um  so 
stärker  aus,  je  l&nger  das  Thier  nach  der  Impfung  am  Leben  bleibt/' 
„Was  die  experimentell  erzeugte  Synovialistuberkulose  betrifft,  so 
haben",  sagt  Krause,  „meine  Versuche  gelehrt,  dass  auch  bei  allge- 
mein infioirten  Kaninchen  und  Meerschweinchen  noch  eine  be- 
sondre Ursache  hinzutreten  muss,  wenn  die  Gelenke 
tuberkulös  erkranken  sollen." 

Französische  Forscher,  Lannelongue  und  Aohard1)*  haben 
Krause's  Versuche  neuerdings  in  grossen  Reihen  wiederholt  and 
sind  nicht  zu  den  gleichen  Resultaten  gelangt.  Sie  infioirten  20  Heer- 
schweinchen  subcutan  mit  „produits  tuberculeux"  und  brachten  zwi- 
schen dem  19.  und  82.  Tage  den  Thieren  Verletzungen  (Contusionea, 
Distorsionen,  Frakturen,  Luxationen,  Epiphysenlösungen)  bei.  Alle 
Thiere  gingen  tuberkulös  zu  Grunde,  ohne  dass  auch  nur  ein 
einziges  tuberkulöse  Veränderungen  am  Orte  des  Tran- 
mas zeigte.  Ebensowenig  zeigten  zwei  mit  Reinkultur  intraperi- 
toneal, sowie  zwei  intratracheal  inficirte  und  sechs  blutbahnioüeirte 
Meerschweinchen  traumatische  Looalisirung  des  Virus.  Von 
35  mit  Reinkultur  intravenös  oder  intratracheal  mit  Tuberkelbacillen 
beschickten  Kaninchen  zeigte  nur  eines  einen  kleinen  Kftseheerd  an 
einer  8  Tage  vor  der  Infection  gesetzten  offenen  Resectionswunde 
des  Hüftgelenks.  In  einer  weiteren  Versuchsreihe  ohne  Zahlenan- 
gaben, wobei  direct  dem  Menschen  entnommene  Auswurf-,  Eiter-, 
Lungentheilohen  zur  Inooulation  Verwendung  fanden,  ging  eine  „ge- 
wisse" Zahl  von  Thieren  an  Sepsis  zu  Grunde,  5  Thiere,  welche 
„lange  genug  lebten",  zeigten  „lösions  tuberculeuses  sous  forme* 
d'arthrite  suppuröe,  d'arthrite  fonguense  ou  de  fongositös  ossenses." 


1)  Lannelongue  et  Achard  (Paris),  Tuberculose  et  Traum&tume.  Viru- 
lence  du  sang  dans  la  tuberculose.  Bericht  über  den  Congress  zur  Bekampfrug 
der  Tuberkulose  als  Volkskrankheit.  Berlin,  1899  und  Dieselben,  Gazette  des 
höpitaux.  1899.  54. 
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Leider  gewinnen  wir  keinen  Einblick  in  die  Versuchsdetails,  um 
uns  ein  hinreichend  objeotives  Urtheil  bilden  zu  können. 

Ueberblicken  wir  diese  Versuche  ins  Gesammt,  so  treten  uns 
Widersprüche  entgegen,  die  gewiss  der  Aufklärung  bedürftig  sind. 
Die  Versuche  Müllers,  welche  die  König'sche  Hypothese  der 
embolisohen  Entstehung  der  keilförmigen  Knochenheerde  zu  stützen 
suchten,  dürfen  wir  ausschalten ;  der  angestrebte  anatomische  Beweis 
ist  durch  sie  erbracht. 

Es  stehen  sich  sonach  insbesondere  die  Versuche  französischer 
Autoren  und  diejenigen  Krauses  gegenüber:  Courmont  undDor 
erzielen  mit  schwach  virulenten  Keimen  typische  Localtuberku- 
losen,  ohne  jegliche  äussere  Insulte;  Krause  erzeugt  mit  hoch- 
virulentem  Material  rapid  verlaufende  Miliartuberkulosen,  aber 
an  den  miliar  erkrankten  Thieren  nur  unter  Mitwirkung  traumatischer 
Einflüsse  gleichzeitig  tuberkulöse  Knochen-  und  Gelenkaffectionen 
und  zieht  den  sicher  gewagten  Sohluss,  dass  zur  Entstehung  von 
Synovialtuberkulosen  eine  besondere  Ursache  hinzutreten  muss, 
wenn  die  Gelenke  tuberkulös  erkranken  sollen.  Ganz  besonders 
deshalb  scheinen  uns  aber  die  den  Krause 'sehen  Versuchen  ent- 
lehnten Schlüsse  für  die  Beurtheilung  der  Localtuberkulosen  nicht 
hinreichend  begründet,  weil  sie  nur  acut  miliaren  Tuberkulose-In- 
fectionen  entlehnt  sind.  (Wir  sehen  dabei  von  dem  anders  gearteten 
Versuchsausfall  bei  Lannelongue  und  Achard  noch  ganz  ab). 
Denn  die  von  Volkmann  an  anderer  Stelle  gesprochenen  Worte 
dürfen  heute  noch  volle  Gültigkeit  beanspruchen:  solcherlei  Impf- 
versuche fördern  zwar  das  Verständnis  der  Vorgänge  bei  der  acuten 
allgemeinen  Miliartuberkulose,  sind  aber  nicht  im  Stande, 
örtliche  Processe  zu  erzeugen,  welche  den  tuberkulösen  Heerd- 
erkrankungen  identisch  wären.  Schlüsse  und  Erfahrungen,  die 
von  der  allgemeinen  acuten  Miliartuberkulose  abgeleitet 
werden,  ohne  weiteres  auf  die  Heerdtuberkulose  zu  übertragen,  ist 
unzulässig. 

Aus  gleichem  Grunde  (acute  Miliartuberkulose)  möchten  daher 
auch  wir  den  Krause 'sehen  Versuchen  für  die  traumatische  Genese 
tuberkulöser  Processe  nur  eine  sehr  bedingte  klinische  Beweiskraft 
zuerkennen. 

Ich  selbst  habe  aus  solchen  Erwägungen  heraus  auch  diese 
Versuche  nur  in  geringer  Zahl  wiederholt  und  darf  mir  ein  Ur- 
theil über  die  Versuchseinzelheiten  daher  nicht  gestatten.  Dieses 
würde  jedoch  auch  sehr  schwierig  sein,  da  der  Autor  uns  be- 
dauerlicherweise einen  Einblick  in  seine  Versuchsprotokolle  nicht 
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gewahrt  hat.    Als  feststehend  darf  immerhin  nach  unserem  ürtheil 
aus  jenen  Versuchen  nur  folgendes  herausgelesen  werden: 

„Bei  Meerschweinchen  und  Kaninchen  gelingt  es,  nach  Ein- 
leitung acuter  Miliartuberkulosen  mit  reichlichem  Rein- 
kulturmaterial (bei  Meerschweinchen  durch -subcutane,  bei  Kaninehen 
durch  intravenöse  Infektion)  nach  zum  Theil  wiederholten  inten- 
siven, zu  einer  Zeit,  wo  bereits  eine  Allgemeininfeotion  des  Thiere* 
angenommen  werden  kann,  stumpf  einwirkenden  Traumen,  in  einem 
Theile  der  verletzten  Gelenke  vereinzelte  Tuberkelbacillen,  nach 
dem  innerhalb  4—7  Wochen  erfolgten  Tode  des  Thieres  an  miliarer 
Tuberkulose,  nachzuweisen,  ab  und  zu  mit  dem  anatomischen  Be- 
funde tuberkulöser  Gewebsveränderung." 

Eine  ziemliche  Einheitlichkeit  scheinen  alle  die  aufgeführten 
suche  nach  der  Richtung  zu  bieten,  dass  die  Infection  der  Blut- 
bahn die  meisten  Chancen  positiven  Versuchsausfalles  in  sich 
schliesst.  Da  aber  sämmtliche  Autoren  die  venöse  Blutbahn  benutzt 
die  Lungenpassage  also  unausgeschaltet  gelassen  haben,  so  schien 
es  mir  der  Mühe  werth,  zu  prüfen,  ob  man  nicht  noch  zuverlässiger 
den  positiven  Versuchsausfall  sich  sichern  könne,  wenn,  mit  Um- 
gehung der  Lungen,  die  arterielle  Blutbahn  unmittelbar  mit  Keimen 
beschickt  würde;  auf  diese  Weise  musste  der  Experimentator  auch 
ganz  das  Zeitverhältniss  des  Kreisens  der  Keime  zu  eventuellen 
traumatischen  Insulten  in  der  Hand  haben.  Die  Versuche  Cour- 
mont's  und  Dor's  machten  endlich  es  wahrscheinlich,  dass,  was 
übrigens  Arloing  und  Tripier  auch  vermuthet  haben,  Virulenz- 
schwäche der  Bacillen  eine  wichtige  Vorbedingung  für  den  Ver- 
suohserfolg  sei. 

Es  formulierte  sich  danach  für  mich  die  experimentelle  Frag- 
stellung folgendermassen : 

1.  Gelingt  es,  bei  direoter  Inanspruchnahme  der  arteriellen 
Blutbahn  der  menschlichen  Lokaltuberkulose  nach  Art 
der  Langsamkeit  der  Entstehung  und  dem  Vorherrschen 
der  örtlichen  Erkrankung  analoge  Prozesse,  insbesondere  an 
Knochen  und  Gelenken,  im  Thierversuche  zu  erzeugen, 

a)  Ist  hierzu  erforderlich  Schwächung  der  Virulenz   der 
Keime?  oder 

b)  vorherige    Schwächung    (Tuberkulisirung)    des    Orga- 
nismus ? 

2)  Zeigt  das  Trauma  einen  Einfluss  auf  Entstehung  solcher 
der  menschlichen  Lokaltuberkulose  wirklich  verwandter  tuber- 
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kulöser  Prozesse,  wenn  nicht  vorher  latente  Tuberkulose  am 

Orte  des  Traumas  schon  bestanden? 

a)  Setzt  im  Falle  positiver  Beantwortung  dieser  Frage 
die  traumatische  Lokalisirung  ein  gleichzeitiges  oder 
bald  dem  Trauma  folgendes  Kreisen  der  Keime  im 
Blute  voraus. 

Ausgeschlossen  von  dem  Versuohsplan  blieb  sonach  von  vorn- 
herein die  Beantwortung  der  Frage:  Gelangt  die  schon  bestehende 
örtliche,  aber  latente  Infektion  durch  das  Trauma  zur  Manifestation  ? 
Diese  Frage  blieb  unbearbeitet,  weil  die  „Latenz11  zuverlässige 
experimentelle  Angriffspunkte  ausschliesst. 

Für  die  Versuche  konnten  aus  naheliegenden  Rücksichten  ') 
nur  kleine  Versuchsthiere  (Kaninchen)  verwandt  werden:  gesunde 
Thiere  in  ausgewachsenem  Zustande,  in  der  Mitte  des  Wachsthums 
oder  junge  Thiere,  verschiedener  Herkunft.  Die  Möglichkeit  einer 
Komplikation  durch  spontane  Stalltuberkulose  war  mit  Rücksicht 
auf  die  vorherige  Neuanlage  der  Ställe  so  gut  wie  ausgeschlossen. 
Als  weiteren  theoretischen  Grundlagen  unserer  Versuche  möchten 
wir  folgenden  Ausführungen  Raum  geben: 

Für  den  Ablauf  der  tuberkulösen  Infection  gilt  ganz  allgemein 
das  Gesetz:  je  kleiner  die  überhaupt  für  die  Infection  empfäng- 
lichen Säuger,  um  so  intensiver  neigt  die  Tuberkulose   zu   miliarer 

Disseminirung  (Meerschweinchen— Kaninchen — Rind).  Will  man  also 
bei  kleinen  Säugern  den  acut  miliaren  Charakter  der  Erkrankung 
umgehen,  so  ist  Virulenzabschwächung  der  Keime  a  priori  geboten. 
Impft  man  aber  mit  virulenzsohwachem  Material  auf  den  gewöhn- 
lichen Infectionswegen,  so  sehen  wir  andererseits  in  einer  grossen 
Reihe  von  Versuchen  unter  Umständen  die  Infection  überhaupt  nicht 
zu  Stande  kommen;   denn  in  manchen  Körperorganen  (z.  B.  sicher 

1 )  Für  den  Veterinärarzt  hat  die  Knochen-  and  Gelenktaberkulose  kein  be- 
sonderes praktisches  Interesse,  weil  damit  behaftete  Thiere  nicht  behandelt,  son- 
dern dem  Schlachtmesser  überliefert  werden.  Ausser  Papageien  und  Affen  liefert 
gleichwohl  das  Rind  gar  nicht  so  selten  entsprechende  Präparate.  Die  Sammlung 
des  hiesigen  Veterinär -Institutes,  deren  Kenntniss  ich  dem  Herrn  Professor 
Zürn  verdanke,  verfügt  über  prächtige  Exemplare  von  Knochen-  und  Gelenk- 
tuberkulose beim  Rind.  Auch  hat  die  Tuberkulinprufuog  der  Rinder,  wie 
sie  zu  Beginn  der  Tuberkulinforschung  in  Dorpat  in  grossem  Stile  angestellt  und 
Robert  Koch  damals  mitgetheilt  wurde,  unter  dessen  pfadfindiger  Leitung  ich 
seinerzeit  selbst  der  Verbreitung  der  Tuberkulose  beim  Rind  nachzugehen  Ge- 
legenheit hatte,  keineswegs  so  selten  Knochentuberkulose  beim  Rind  nachweisen 
lassen.  Ueber  spontane  Knochen-  und  Gelenktuberkulose  der  Kaninchen  liegen 
meines  Wissens  Beobachtungen  nicht  vor. 
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in  Leber  and  Nieren)  fällt  das  infeotionssohwache  Virus  zum  Theil 
oder  ganz  der  Vernichtung  anheim,  wahrend  dasselbe  an  anderen 
Stellen  des  gleichen  Organismus  (vielleicht  Gelenken,  Knochen- 
epiphysen)  noch  zur  Ansiedelung  gelangen  und  zur  örtlichen  Infek- 
tion führen  kann.  Unmittelbares  Einbringen  des  Infectionsstoffs 
in  die  arterielle  Blutbahn  konnte  sonach  im  Stande  sein,  die  Klippen 
des  Versuchs  zu  umgehen  und  an  alle  infeotionsfäbigen  Punkte 
gleichzeitig  Infectionsmaterial  zu  bringen. 

Man  könnte  vielleicht  hier  einwenden,  dass  so  eingeleitete  In- 
fectionen  doch  erst  recht  miliare  Aussaat  bedingen  müssten.  Das 
trifft  auch  zu  für  virulentes  Material,  Ändert  sich  aber,  wie  eben 
ausgeführt,  bei  sohwaohvirulentem,  je  nach  dem  örtlichen  Empfing- 
liohkeitsgrad  der  verschiedenen  Gewebe;  man  beobachtet,  an  der 
Hand  einer  so  gewählten  Versuohstechnik  vielmehr  geradezu  eine 
gewisse,  der  Infeotion  mit  schwachvirulenten  Keimen  eigene  Ge- 
websseleotion,  dergestalt,  dass  in  einer  ganzen  Reihe  von  Organen 
das  virulenzschwache  Material  nicht  mehr  zur  Infection  führt,  wäh- 
rend es  an  anderen  Stellen  noch  dazu  befähigt  ist. 

Als  Infectionsweg  diente  mir  hiernach  der  folgende :  Bei  Rücken- 
lage der  Thiere  (C.  Ludwig'scher  Tisch)  wurde  die  rechte  Carotis 
in  Höhe  des  Schildknorpela  freigelegt,  dieselbe  distal  unterbunden,  proximal 
durch  Scheerenschlag  mit  Lappenschnitt  eröffnet,  in  das  proximale  Rohr 
die  dünne  10  cm  lange,  mit  knopfförmig  anschwellendem  stumpfen  Ende 
versehene  Kanüle  einer  auskochbaren  Glasspritze  bis  in  den  linken  Ven- 
trikel eingeführt,  sodann  die  Kanüle  in  die  Carotis  eingebunden;  (die 
Länge  des  Wegs  vom  Karotisschnitt  bis  in  den  Ventrikel  beträgt  etwa 
6V2  cm  im  Durchschnitte)  darnach  wurde  das  Infectionsmaterial  ganz  all- 
mählig,  innerhalb  2 — 3  Minuten,  in  den  Ventrikel  entleert. 

Ich  hatte  nunmehr  in  der  Hand,  auf  Sekunden  genau  das  Ver- 
hältniss  eines  zu  applicirenden  Traumas  zum  Momente  des 
Kreisens  der  Keime  im  Blute  zu  bestimmen,  insofern  als  langer 
oder  unmittelbar  vor  der  Ventrikelinjection,  oder  während  derselben 
oder  kurz  oder  länger  nach  derselben  die  Traumen  an  Knochen  und 
Gelenken  zur  Einwirkung  gelangten. 

Es  ist  mir  kein  Thier  während  des  Versuchs  oder  im  unmittelbaren 
Anschluss  an  denselben  zu  Grunde  gegangen.  Ein  genaues  Einhalten 
der  Technik  schliesst,  das  Leben  unmittelbar  gefährdende,  Embolieen  aus 
und  es  gelingt  thatsächlich  leicht,  je  nach  dem  Wunsche  des  Ex- 
perimentators wechselnde  Mengen  von  Tuberkelbacillen  oder  emul- 
girten  tuberkulösen  Eiters  dem  Strome  des  arteriellen  Blutes  beizn- 
I  mischen. 

!  Nach  der  Injection  wurde  die  Spritze  herausgezogen  und  die  Carotis 

j  proximal  unterbunden.     Die  ganze  Manipulation  gestaltet  sich  einfacher, 

1  als  es  nach  Art  der  Darstellung  scheinen  könnte.   Bei  ruhigem  Hantüren 
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Avird  sie  durch  Zwischenfälle  Dicht  unterbrochen.1)  Als  Infectionsmaterial 
verwandte  ich  zwei  sehr  virulenzschwache  Reinculturen  von  Tuberkel- 
bacillen,  deren  eine  (I)  vom  Menschen  stammte  (Milztuberkulose),  3  Jahre 
4iuf  künstlichem  Nährboden  gezüchtet  war  und  sich  in  19.  Generation 
ausserhalb  des  Warmblüters  befand;  deren  andre  (IV),  von  auswärts 
stammend ,  noch  durch  Abschwächungsproceduren  (wochenlanges  Halten 
bei  etwas  höherer  Thermostattemperatur)  infectionsentwerthet  war.  Eine 
Reihe  von  mit  diesen  Culturen  auf  die  gewöhnliche  Weise  inficirten 
Thieren  blieben  gesund  oder  erlag  sehr  protrahirt  verlaufenden  Tuber- 
kulosen. Drittens  wurde  mikroskopisch  und  durch  Controlversuche  als 
tuberkulös  erwiesener  kalter  Abscessinhalt  (bis  dahin  uneröffneten  Hals- 
drüsenabscesses)  verwendet  Sowohl  die  Reinculturen,  als  der  Abscess- 
inhalt wurden,  von  ersteren  3 — 5  Platinösen  auf  5  cbcm,  von  letzterem 
10  Platinösen  auf  5  cbcm  physiologischer  Kochsalzlösung  von  37°  C.  so 
fein,  wie  möglich  emulgirt  (man  braucht  zu  jeder  Emulsion  15 — 20  Minuten 
Zeit)  und  unmittelbar  darnach  in  wechselnder  Menge  injicirt.  Die  dann 
injicirte  Emulsionsmenge  schwankte  zwischen  0,1  und  0,6  cbcm:  es  kam 
also  auf  einen  In fections versuch  i/n — 1  Oese  Culturmaterials,  schätzungs- 
weise somit  0,0006  cbcm  bis  0,01  cbcm  Culturmasse. 

Daneben  wurden  bei  einer  Reihe  von  Thieren  Infectionen  in  die 
Jugularis  interna  ausgeführt. 

Endlich  wurde  ein  Theil  der  Thiere  erst  „tuberkulisirt"  und  dann 
durch  die  arterielle  Injection  (in  den  linken  Ventrikel)  mit  Keimmaterial 
überschwemmt.  Die  tuberkulisirende  Vorbereitung  des  Thierorganismus 
erfolgte  auf  dem  Wege  der  intravenösen,  intraserösen,  und  intraperito- 
nealen Infection. 

Stumpfe  Traumen  mittlerer  Stärke,  insbesondere  Distorsionen 
and  Contusionen  der  Gelenke,  der  Epiphysen,  des  Brustkorbes 
wurden  eingeschaltet  unmittelbar  oder  längere  Zeit  vor  oder  nach 
der  arteriellen  Infection.  Es  musste  sich  sonach  zeigen,  welche 
Rolle  bei  dieser  von  der  Hand  des  Experimentirenden  ganz  ab- 
hängigen Keimaussaat  durch  den  arteriellen  Kreislauf  Knochen  und 
Gelenke  spielen  würden  und  ob  die  Läsion,  je  nachdem  sie  un- 
mittelbar vor  der  Keimüberfluthung  oder  während  derselben  oder 
nach  derselben  bewerkstelligt  wurde,  einen  Wechsel  im  Charakter 
und  Ablauf  der  tuberkulösen  Lokalerkrankung  zur  Folge  haben  würde. 

Die  genaue  Durcharbeitung  eines  solchen  Versuchsmaterials  ist 
eine  ziemlich  mühevolle  Arbeit.  Die  Thiere  wurden  auf  die  Be- 
theiligung von  je  3  grossen  Gelenken  an  den  Extremitäten,  mehr- 
fach auf  die  der  Wirbel,  immer  auf  die  der  inneren  Organe  durch- 
sucht. Ueber  die  erhobenen  Befunde  geben  die  am  Schluss  ange- 
reihten Tabellen  2—5  Auskunft. 


1)  Ganz  detaillirt  ist  die  Technik  in  der  oben  citirten  Arbeit  in  Ziegler 's 
Beitragen  von  mir  wiedergegeben  worden. 

Deutsch«  Zeltschrift  f.  Chirurgie.  LI II.  Bd.  34 
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Gedrängt  znsammengefasBt   war   das  Ergebnis  hinsichtlich  dei 
Tuberkulose  der  Knoohen  nnd  Gelenke  folgendes: 


Fnngui  artiaulationis  mann*. 
Fig.  2. 


i'uns;un  artiöulatiuois  mamu. 


Fungus  oubiti. 

8  Tiiicrc  waren  ausschliesslich  durch  den  linken  Ventrikel  i 
ficirt,  2  ausschliesslich  durch  Ingularia  interna,  3  durch  Insular 
und  Ventrikel,  1  intraplenral,  1  intraabdorainal  nnd  Ventrikel. 
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Tnberkolöa  veränderte  Gelenke  zeigten  4  Thiere  (Nr.  5  nur 
Ventrikelinfeetion,  Nr.  10  nur  Iugnluris-InfeetioD,  Nr.  12  Iugnlaria- 
und  VentrikelinfectioD ;  fer- 
ner das  eine  Tfaier  des 
zweiten  Wurfes  eines  mit 
tuberkulösem  Eiter  im  Ven- 
trikel iufieirten  Kaninchens 
(Infeetion  der  Mutter  am 
24.  Juli  1896,  Warf  der  Jun- 
gen 19.  Februar  1S97.) 

Anf  die  Gelenke  ver- 
tbeilt  handelte  es  sieh  (siehe 
die  beifolgenden  Abbildun- 
gen Fig.  1—6): 

4  Mal  um  Affeetion 
eines  der  hinteren  Sprung 

gelenke;   dabei  war  ein-  ' 

mal    der   primäre   Sitz   der 
Tnberknlose  die  untere  Ti- 
bia-Epiphyse  (Thier  5,  6    * 
[1  des  Wurfe],  12);  g  ■ 

4  Mal   um   Handge-  Z 

lenk  tuberkulöse,    darunter  '■% 

1  Mal  mit  ausgesprochener  - 

centraler    Epiphysentu-  % 

berkulose     von     Ulna,  * 

1  Mal  von  Radius.  (Thiere 
5  und  12); 

3  Mal  nm  Ellbogen- 
Tube  rknlose,  darunter 
I  Mal  nm  primäre  0 1  e  - 
cranontuberkulose  mit 
seon&d&rer  Gelenktuberkn- 
lose  (Thier  10),  1  Mal  nm 
einen  primären  deutlichen 
Eeilheerd  in  der  unteren 
Hnmerus-Epiphyse,  1 
Mal  um  eine  Gelenktuber- 
kulose, wo  die  Entscheidung,  ob  primäre  Synovialtuberkulose  oder 
primäre  paraartieulftre  Drüsentuberkulose  mit  seoundärer  Gelenk- 
infeotion  nicht  mehr  möglich  war. 

34* 
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Die  Affectionen  wurden  klinisch  bemerkbar  zwischen  dem  vierten 
und  nennten  Monat  naeb  eingeleiteter  Infeetion.  Thier  5  und  10 
(multiple  nnd  isolirte  Gelenktuberkulose)  wurden  im  siebenten  bexw. 
fünften  Monate    getödtet.    Beide  Thiere    zeigten    noch    einen    ver- 

Fig.  5. 


bältnisBmassig  guten  Ernährungszustand.  Das  Thier  10  hatte  die 
ersten  12  Wochen  nach  der  Infeetion  noch  360  gr  zugenommen. 
Weiter  zeigen  meine  Protokolle,  dass  Thier  5  neben  den  multiplen 
Gelenk  affectionen  in  den  Lungen  grosse,  partiell  bindegewebig  in- 
dnrirte  Tuberkelheerde ,  ohne  Verkäsung  aufwies,  dass  die  rechte 
Niere  (die  linke  war  durch  Nephrotomie  entfernt  worden)  ebenfalls 
Tnberkeln  mit  lebhafter  Bindegewebsproliferation  der  Umgebung 
zeigte,  die  übrigen  inneren  Organe  frei  waren;  dass  Thier  1" 
trotz  leichter  Naohweisbarkeit  der  Bacillen  im  Gelenk  die  inneren 
Organe,  mit  Ausnahme  von  vereinzelten  kleinen  Tnberkeln  in  Lunge 
und  Leber,  ganz  ohne  tuberkulösen  Befund  bot. 
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Zwei  von  den  mit  Abscesainhalt  infieirten  Weibchen  haben 
wiederholt  geworfen.  Die  Würfe  des  einen  zeigten  folgende  tuber- 
kulöse Erkrankungen: 

1.  Wurf,  5  Monate  nach  Versuchsbeginn:  5  Junge;  sämmtliche 
sterben  am  2.  Tage.  (Verarbeitung  auf  Tuberkulose  ist  unterblieben.) 

Fig.  6. 


i'uDgns  tendinosut  pedis, 

2.  Wurf  3  Junge,  leben,  gesund.  3.  Wurf  3  Junge:  das  eine  davon 
stirbt  8  Wochen  alt  an  tuberkulöser  fibrinös-eitriger  Pleuritis  und 
beiderseitiger  Unterlappentuberkulose;  ein  2.  stirbt  8  Wochen  alt, 
kaohektiBch,  mit  tuberkulösem  Abscess  am  linken  Sprung- 
gelenk, linksseitiger  Halsdrflsentuberkulose  und  einer  tuber- 
kulösen Sacraldrüse.  Die  Halsdrüsen  bildeten  grosse  Faokete  mit 
partieller  centraler  Neorose.  Ein  3.,  4.,  5.,  6.  Wurf  haben  nur  ge- 
sunden Nachwuchs  gebracht.  Der  Stall  der  Thiere  war  dauernd 
derselbe. 

Ueberblicken  wir  die  Versucbsergebniase  auf  die  Frage 
„Trauma  —  örtliche  Tuberkulose"  hin,  so  zeigt  sich  (siehe 
Tabelle  I): 
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Tabelle  I. 


Infeotions- 
material 


2.   |      Emulsion  Ton 
,  Reinoultur  I. 


3. 


t. 


IL 


12. 


13. 


Emulsion  Tun 
Eeinoultur  I. 


Emuliion  ron 
DrUseneiter. 


8.  |      Emulsion  Ton 
I  Drüseneiter. 


20.  Juli  1896 
Emulsion  von 
Ueincultur  I. 
16.  August  1896 
Emu  sion  von 
Ueincultur  I. 


1.  August  1S96 
Emulsion  von 
Reinoultur  I. 
I*.  Augast  1896 
Emulsion  von 
Reinoultur  I. 


1.  August  1896 
Emulsion  Ton 
Reinoultur  I. 
16.  August  1896 
Emulsion  Ton 
Reinoultur  1. 


Infections- 
pforte 


L.  Ven- 

trikel. 


L.  Yen- 
trikel. 


L.  Ven- 
trikel. 


L.  Ven- 
trikel. 


Iugularis 
int;  1.  Ven- 
trikel. 


Iugularis 
int;  1.  Ven- 
trikel. 


Art  des 
Traumas 


Quetschung  u 
Distorsion       des 
linken  Knies. 

Hammerschlag 
gegen  das  reohtc 
Knie. 

Distorsion  des 
linken  Kniege- 
lenks, Bruch ?  d. 
unteren  Fcmur- 
epiphyee. 

Fractur  meh- 
rerer Rippen 
rechtere.;  Lun- 
genquetschung. 

Quetschung  u. 
Distorsion  des 
linken  Knies. 


Zeitverhältniss 

zwischen  Trauma  und 

Kreisen  der  Keime 

im  Blute 


Ergebnis« 


Trauma     15    Min.        Betreffendes  <}-.i  . 
Tor  dem  Kreisen  der  I  völlig  frei,  tixÄ  T.- 


Keime. 

Trauma    18    Tage 
nach  Injeotion. 


berkeln  im  Gtrhirt.  L* 
Lungen,  Nieren 

Gelenk  frei  Iwr- 
kein  im  Gehirn,  Iru,¥j 
Leber,  Nieren. 


Trauma  5  Minuten  '  Gelenk  frei  I: 
t  o  r  dem  Kreisen  der  j  wurde  getödtet  exi 
Keime.  Jahren  5  Monate:. 


Trauma  10  Min.  Wird  nach  IJtbr*  Mi- 
ro r  dem  Kreisen  der  nuten  getödtet  Rippe 
Keime«  '  geq uetächte  Lwu .  apL-> 

frei. 


Contusion  der 
rechten  Brust  u. 
des  linken  Knies. 


Iugularis        Quetschung  u. 

int;  1.  Ven-   Stauchung      des 

trikel.  linken     Hüftge- 

!  lenks  am  15.  Au- 

igust  1896. 


Trauma  18  Tage'  Gelenk  frei ;  tr^  t 
nach  Iugularisinfec-  '  an  MiliartuberculoÄ;^ 
tion        (eingeleiteter  j  Lungen,  Vierern 

«TubcrculisiruDg")    j 
33  Stunden  tot  er- 
neutem  Kreisen    der  1 
Keime     vom    linken  . 
Ventrikel  aus. 


Trauma    15    Tage        Wird  nach  S  Motu: 
nach  Iugularisinfec-  '  g«  todtet  Tuberknla* 
tion,  5  Min.  vor  er-!  in   5    Gelenken    -^ 
neutera    Kreisen    der  ,  traumatischbetr*:*-. 
Keime     vom     linken    1.    Kniegelenk  Mo* 


Ventrikel  aus. 


frei,  trotzdem  <.^<:i- 
spreohende  p--.- 
plierere  linkss^'i:- 
Sprunggelenk 

I  berculös      crkraUt 
ist.      An    Kippen  c: 
Lungen  am  Orte  d^* 

|  Traumas     nejja'.ivr.r 
lieiund.  Vertintvi^lisi- 

!  ge  Herde  an  ander«  n  IV 

tieeu     der    rnuwp?.^ 
1  KeinePleuritis.  Spinae 

Tuberkel  in  Mil/.  LeW 


Trauma  15  Tage,  Linkes  Hoft^- 
nach  Iugularisinfec-  lenk  frei,  t  M  T^ 
tion,  24  Stunden  vor  '  naoh  Versuehsbe^ina  In- 
erneutem Kreisen  der :  tis,  Empyem  der  nei« 
Keime     vom     linken  i  Pleura,     Mierentuberka- 


Ventrikel  aus. 


lose. 
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Infections- 
material 


Infeetions- 
pforte 


Art  des 
Traumai 


Zeitverhältnisa 

/.wischen  Trauma  und 

Kreisen  der  Keime 

im  Mute 


Ergebniss 


29  Juli  1896 
Emulsion  von 
Ileincultur  1. 
-I.Septemb.  1896 
Emulsion  von 
ßeincultur  I. 

Emulsion  Ton 
Reiucultur  I. 


Intrape- 1     Hummersehlag 
ritoneal;  1. 1  gegen  das  r.  Knie- 
Ventrikel,     gelenk  u.  gegen  d. 
untere  Epiphyse 
der  linken  Tibia 
am  15.  Aug.  1896. 

i 

Intra-  Distorsion  des 

pleural.  r.  Kniegelenkes, 
dabei  Bruch  ?  der 
ob.  Tibiaepiphyse 
am  4  Nov.  1S9G. 


Trauma  17  Tage 
naoh  iotraperito- 
nialer  Infeotion,  20 
Tage  Tor  erneutem 
Kreisen  der  Keime 
vom  1.  Ventrikel  ans. 

Trauma  35  Tage 
naoh  intrapleuraler 
Infeotion. 


f  naoh  V/2  Monaten  an 
miliarer  Tuberculose; 
reohtes  Kniegeienk 
und  linke  untere  Ti- 
biaepiphyse frei  Ton 
Tuberkulose. 

f  naoh  3  Monaten  5  Ta- 
gen an  Miliartuberculose, 
reohtes  Kniegelenk, 
obere  Tibiaepiphyse 
frei. 


Das  Gesammtfacit  lautet  mithin:  1.  Au  keinem  der  trau- 
matisch beeinflussten  Gelenke  ist  durch  das  Trauma 
eine  Disposition  für  nachfolgende  Ansiedelung  im  Blute 
kreisender  Keime  beobachtet  worden,  an  keinem  eine 
Tuberkulose  zur  Entwickelung  gelangt. 

2.  Sämmtliche  beobachtete  Knochen-  und  Gelenk- 
tuberkulosen befinden  sich  an  traumatisch  nicht  be- 
troffenen Knochen  und  Gelenken. 

Ueber  die  anatomischen  Einzelheiten  der  beobachteten 
Knochen-  und  Gelenktuberkulosen  ist  Folgendes  zu  bemerken: 

Der  nekrotische  bezw.  eitrige  Inhalt  der  Krankheitsheerde  war 
nicht  selten  reich  an  Bacillen ;  die  Reinkultur  aus  den  Heerden  ge- 
lang dementsprechend  wiederholt  unmittelbar. 

Das  Kaninchen  inklinirt  zu  Drüsenerkrankungen  bei  Tuber- 
kulose viel  mehr  als  das  Meerschweinchen;  ich  lasse  dahingestellt, 
ob  der  wesentlich  langsamere  Ablauf  der  Erkrankung  beim  Ka- 
ninchen damit  in  Zusammenhang  steht,  ob  er  eine  Folge  davon  ist 
oder  ob  die  Drüsentuberkulose  nur  infolge  des  langsameren  Verlaufs 
häufiger  beobachtet  wird.  Es  kann  daher  leicht  bei  oberflächlicher 
Betrachtung  der  Krankheitsobjecte  passiren,  dass  man  eine  primäre 
Drüsentuberkulose  in  der  Nachbarschaft  eines  Gelenkes,  namentlich 
am  Ellenbogengelenk,  Sprunggelenk,  auch  in  der  regio  sacralis,  für 
eine  primäre  Gelenk-  oder  Knochentuberkulose  dieser  Regionen 
anspricht.  Sorgfältige  Freilegung  mit  dem  Messer,  Lupe  und  Mikro- 
skop klären  dann  ohne  Mühe  auf.  Die  Drüsen  bilden  häufig  sehr 
grosse  tuberkulöse  Abscesse  (von  uns  beobachtet  unter  Einreohnung 
noch  anderer  hier  nicht  protokollarisch  berichteter  Versuche  an 
Hals-,  Axillar-,  Cubital-,  Subpectoral-,  vordere  Abdominal-,  Sacral- 
drüsen;  kleinere  Abscesse  der  Cubitaldrüsen,  sowie  in  Nachbarschaft 
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des  Sprunggelenks),  welche  dann  bei  der  Festigkeit  der  daröberliegen- 
den  Hautdecken  nach  anderen  Richtungen  sich  Bahn  brechen 
können,  längs  der  Muskel  interstitien,  in  Gelenke  hinein. 

Ich  habe  an  allen  Gelenken,  deren  tuberkulöse  Erkrankung  ich 
klinisch  bei  diesen  Thieren  beobachtete,  lange  Zeit,  mehrere  Monate 
verstreichen  lassen,  ehe  die  Gelenke  anatomisch  untersucht  wurden, 
deshalb,  weil  mir  an  der  Beobachtung  der  klinischen  Verlaufsweise 
besonders  gelegen  war.  Es  ist  dies  natürlich  zum  Nachtheile  der 
anatomischen  Beobachtungen  über  die  Anfangsstadien  der  Tuber- 
kulose an  den  Knochen  und  Gelenken  geschehen  und  in  dieser 
Richtung  sind  daher  auch  meine  Erhebungen  noch  sehr  ergänzungs- 
bedürftig.  Ich  notirte  beispielsweise  den  Befund  „centrale  Epiphysen- 
tuberkulose"  oder  „Tuberkulose  wohl  vom  Periost  ausgehend41,  deut- 
licher „Keilheerd"  in  unterer  Humerusepipbyse,  vermochte  aber  dann 
nach  Entkalkung  und  Hämotoxylin-  Färbung  der  Schnitte  oft  nicht 
mehr  mit  Sicherheit  zu  ermitteln,  an  welcher  Stelle  voraussichtlich 
die  allererste  tuberkulöse  Eruption  erfolgt  war;  mitunter  war  es 
nicht  möglich,  einwandsfrei  zu  erweisen,  ob  die  Tuberkulose  eine 
primär  synoviale  oder  ostale  gewesen.  Fast  ausnahmslos  lagen 
bei  den  reinen  Knochentuberkulosen  Käseheerd  oder 
Sequester  annähernd  inmitten  der  Epiphyse;  ein  paar  Mal 
war  Knorpelusur  damit  oombinirt. 

Die  Verkäsung  des  Knochengewebes  griff  verhältnissmässig 
schnell  um  sich  und  erfolgte  meist  mit  sehr  geringer  Bindegewebs- 
proliferation  und  Granulationsbildung  des  Nachbargewebes.  Riesen- 
zellen wurden  so  gut  wie  vollständig  vermisst.  Die  Knocben- 
bälkchen  zeigten  sich  zum  Theil  auseinander  gedrängt,  zum  Theil 
gleichsam  vom  Druck  des  Entzttndungsproductes  verdrängt  und 
zusammengeschoben.  Die  beiden  nebenstehenden  Photogramme  sind 
Reproduotionen  solcher  Knochenheerde  (s.  Fig.  7  und  8)  bei  schwacher 
VergrÖ8serung. 

Augenfällig  und  bemerkenswerth  war,  dass  die  Gelenkzerstö- 
rungen an  den  vorderen  Extremitäten  ceteris  paribus  grössere  waren, 
als  an  den  hinteren;  unwillkürlich  erinnerte  ich  mich  dabei  des 
Yolkmann'schen  Hinweises,  dass  die  „auffälligste  Erscheinung  die 
Abhängigkeit  des  zerstörenden  Processes  vom  Drucke  der  gegen 
einander  getriebenen  Gelenkflächen  sei :  ein  formlicher  ulceröser  De- 
cubitus44. Die  Körperhaltung  dieser  kleinen  Vereuchsthiere  würde 
die  gemachte  Beobachtung  ohne  Weiteres  in  Uebereinstimmung  mit 
dieser  Auslassung  Volkmann's  setzen. 

Die  über  den  Ort  der  Ablagerung  des  tuberkulösen  Virus  ent- 
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scheidende  arterielle  Gcßissversorgung  erklärt  uns  bei  allen  diesen 
Untersuchungen  den  Wechsel  der  Befunde  und  scbliesst  eine  Stereo- 
typie dieser  ans.  Auch  für  die  meisten  Formen  der  menschlichen 
Knochentuberkulose  geben  uns  die  Geftasverhältnissc,  wie  wir  sie 
am  besten  an  nicht  erkrankten  Epiphysen  studiren  können,  den 
Schlüssel  des  Verständnisses;  es  sei  daher  gestattet,  mit  Rücksicht 
auf  die  in  den  vorliegenden  Ausfährungen  besonders  betonte  Blut- 
bahninfeetion,  die  wesentlichsten  Punkte  unserer  diesbezüglichen 
Kenntnisse  hier  kurz  zu  streifen.  Wir  verdanken  diese  in  erster 
Linie  der  vortrefflichen  Darstellung,  welche  Karl  Langer1)  in  den 
Sitzungsberichten  der  Kaiser!.  Academie  der  Wissenschaften  gegeben 
hat  Neuere  Autoren,  (Siraud2)  u.  A.)  haben  unsere  diesbezüg- 
lichen Kenntnisse  kaum  erweitert. 

Hiernach  bilden,  so  lange  die  Epipbysenfugen  noch  nicht  ver- 
strichen sind,  die  losen  Endstücke  der  Röhrenknochen  eigene, 
wenn  auch  nicht  immer  vollständig  von  denen  der  Diaphysen 
abgeschiedene  Gefiissbezirke.  Im  Umkreise  der  noch  vorhan- 
denen oder  bestandenen  Epiphysenfuge  treten  grössere  Gef&sse  ein;  das 
untere  Diaphysenende  nimmt  sie  hauptsächlich  vorne  auf;  ein  constanter 
Ort  ftir  grössere,  ganz  von  der  Diaphyse  isolirter  Gef&ssöffnungen  der 
Epipbyse  ist  am  Femur  die  Incisura  intercondyloidea,  nahe  der  Epi- 
physenfuge. Diese  das  Femur  betreffenden  Details  können  auf  die 
Verhältnisse  anderer  Knochen  insofern  übertragen  werden,  als 
sich  auch  an  diesen  die  Goncentrirung  der  aoeessorischen 
grösseren  Ernährungsgefässe  um  die  Epiphysenfngen 
und  die  äusseren  Flächen  der  Gelenkkörper  nachweisen  lassen 
dürfte.  Sagittale  Condylenschnitte  zeigen  deutlich  den  radiärem 
Verlauf  zahlreicher  Kanälchen  gegen  die  Gelenkfläche  bin.  Frontal- 
schnitte lassen  dann  weiter  erkennen,  dass  alle  Kanäle  radiär  ver- 
theilt  bis  znr  Mitte  des  Condylus  und  bis  nahe  an  die  Gelenkfläche 
eindringen,  nirgends  ist  auch  nur  die  Andeutung  einer  Anastomose 
vorhanden.  Die  Anlage  der  Kanäle,  beziehungsweise  der  Knorpel- 
gefässe  stimmt  sonach  vollständig  mit  der  Anordnung  der  späteren 
Gefässkanäle  in  dem  fertigen  Knochen  überein.  Die  ursprünglich 
je  ein  in  sich  abgeschlossenes  Ganze  darstellenden,  blind  mit  kolben- 
förmiger Anschwellung  endigenden  Kanälchen  (Geftssästchen)  zeigen 
erst  mit  dem  Auftreten  von  Knochen  Anastomosen.    Auch  die  etwa 


1)  Karl  Langer,  Ueber  das  Gefasssystem  der  Röhrenknochen.    Sitzungs- 
bericht der  Kaiser).  Akademie  der  Wissenschaften  vom  15.  Juli  1875.  Wien  1875. 

2)  Siraud,  Recherches  anatomiques  sur  les  artöres  des  os  longs.    Paris 
1895,  Octaye  Doin. 
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eine  Verbindung  des  Diapbysenknocbens  mit  der  Epiphyse  ber- 
steilenden Gefässe  sind  für  unsere  Frage  der  klinisch-pathologischen 
Befunde  von  Bedeutung.  Ganz  treffend  hat  R eich el1)  die  klinischen 
Erfahrungen  bei  an  primär  epiphysären,  dann  die  Knorpelfuge  durch- 
brechenden Tuberkulosen  der  Knochen  wiedergegeben: 

Man  sehreitet  zur  Artbrectomie  des  erkrankten  Gelenkes,  findet 
den  Gelenkknorpel  usurirt,  darunter  einen  Granulationsheerd  oder 
auch  einen  kleinen  tuberkulösen  Sequester;  man  räumt  ihn  aus, 
gelangt  zur  Epiphysenlinie  und  trifft  auch  diese  schon  per- 
forirt  und  über  ihr  einen  gleichen,  oft  ziemlich  grossen 
Käseheerd,  der  sich  oft  schon  bis  in  den  Markkanal  hineinstreckt. 
Die  Perforation  des  Epiphysenknorpels  ist  dabei  unter  Umständen 
so  fein,  dass  sie  einer  minder  genauen  Untersuchung  entgeht;  ein 
„Reeidiv*  ist  dann  die  unausbleibliche  Folge. 

Nun  zeigt  die  Fugenfläche  gut  macerirter  Diaphysen  und  Epi- 
physen  Neugeborener  und  solcher  aus  späteren  Lebensperioden  bis 
zur  Zeit  der  vollen  Vereinigung  der  beiden  Theilstücke  des  Knochens 
(Langer),  dass  an  den  Endflächen  (namentlich  der  Femur-Diaphyse 
des  Menschens)  immer  mehrere  grössere  Lücken  vorhanden  sind, 
von  Borstenkaliber,  welche  offenbar  Oeffnungen  von  Gefäss- 
kanälchen  darstellen,  welche  in  fast  senkrechter  Richtung  durch- 
gängig sind.  Anzahl  und  Lage  dieser  Oeffnungen  ist  nicht  constant: 
die  Anzahl  dieser  in  die  Diapbysenknochen  aufsteigenden  Gefässe 
ist  nicht  gross;  auf  ihnen  kann  offenbar  (Langer)  die  Gefäss- 
oommunikation  zwischen  den  Markgefässen  der  Diaphyse  und  Epi- 
physe beruhen.  Wir  sehen  Unterschiede  dieser  Verbindungen  bei 
den  verschiedenen  Thierspecies  und  dem  Menschen,  Dinge,  auf  die 
ich  hier  naturgemäss  nicht  näher  eingehen  kann. 

Ist  einmal  die  Verbindung  der  Epiphyse  mit  der  Diaphyse  durch 
Verknöcherung  des  Fugenknorpels  hergestellt,  so  sieht  man,  so  lange 
die  compakte  Fugenlamelle  besteht,  dieselbe  nur  von  massig  grossen 
Gefossen  durchsetzt,  welche  die  Gefässverbindung  beider  Knochen- 
stücke vermitteln. 

Ich  habe  die  für  die  Vascularisation  der  Epiphysenregionen  in 
Betracht  kommenden  Ausführungen  Langer' 8  hier  eingefügt  und 
zum  Theil  wörtlich  wiedergegeben,  weil  diese  eben  die  Basis 
unseres  Verständnisses  für  die  pathologischen  Vorgänge  liefern.  Wir 
verstehen  hiernach  ohne  Weiteres  die  Form  der  centralen,  zuweilen 
keilartig    sich    formenden  Epiphysenheerde,    auch    ohne    dass    wir 


3)  P.  Reiche!,  Langenbeck'8  Archiv.  1892.  XLIII.  Bd. 
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grössere  tuberkulöse  Gewebsemboli  als  notwendige  Voraussetzungen 
zum  zu  Stande  kommen  der  letzteren  fordern  mflssten.  Gerade  aas 
der  Endarterien -ähnlichen  Geftssvertheilung  ergiebt  sieh  die  Form 
des  pathologischen  Endproduotes,  auch  bei  rein  bakterieller  Embolia 
Und  eine  bakterielle  Embolie,  und  wenn  es  sich  auch  nur  um  ei  Des 
oder  wenig  Bakterienindividuen  handeln  sollte,  ist  doch  jede  auf 
dem  Wege  der  arteriellen  Blutbahn  zu  Stande  kommende  An- 
lagerung entwicklungsfähiger  Keime.  Es  klärt  sich  aber  auch 
weiter  unser  Einblick  in  die  gelegentlich  zu  beobachtende  Beziehung 
epipbysaler  und  diaphysaler  Heerde  zu  einander,  wie  sie,  wie  oben 
schon  angedeutet,  bei  der  Tuberkulose  (Reiche])»  ganz  besonders 
aber  bei  der  acuten  Osteomyelitis  relativ  häufig  zur  klinischen 
Beobachtung  gelangen. 

Das  biologisch  bedeutsamste  bleibt  sonach  die  schon  längst  zur 
Genüge  gewürdigte  Thatsache,  dass  Tuberkelkeime,  welche  in  an- 
deren Organen  des  Körpers  wieder  ausgeschieden  oder  vernichtet 
werden  können,  in  dem  Geftsssystem  der  Knoohenenden  rein 
mechanisch  zurückgebalten  werden  können  und  dort  noch  über  kurz 
oder  lang  zur  Vermehrung,  Weiterentwickelung  und  Krankbeits- 
erzeugung  gelangen. ')  Erfahrungsgemäss  erfolgt  dieser  Process  zu- 
meist in  den  Epiphysen:  und  wir  werden  die  mehr  oder  weniger 
kugelartig  geformten  tuberkulösen  Zerfallshöhlen  zu  gewärtigen  haben, 
oder  er  etablirt  sich  nahe  der  Knorpelzone  des  Gelenkknorpels  und 
frühzeitige  Knorpelusur  führt  bald  zur  allgemeinen  Gelenkinfection, 
oder,  das  seltenste  Ereigniss,  er  nimmt  seinen  Ausgang  an  den 
communicirenden  Gefässbahnen  von  Epipbyse  und  Diaphyse  und  wir 
stossen  auf  die  ins  Diaphysenmark  einbrechenden  tuberkulösen 
Abscesse.  Das  sonstige  Verschontbleiben  des  Diaphysenmarks  von 
der  tuberkulösen  Erkrankung  gegenüber  der  Epipbyse  fordert  daher, 
bei  der  Berücksichtigung  gleicher  Infeotionsgefahr  durch  das  Geftss- 
system, eine  Erklärung,  umsomehr,  wenn  wir  bedenken,  dass  die 
Diaphyse  neben  der  Hauptnutritia  noch  andere  feinere,  ernährende 
Strombahnen  an  den  Enden  gegen  die  Epipbyse  zu  aufzuweisen  hat, 
dass  die  Periostgefässe  mit  denen  des  Markes  in  zahlreichen  Ver- 
bindungen stehen.  Allem  Anscheine  nach  gliedert  sich  das  Dia- 
physenmark der  Röhrenknochen  manchen  Körperinnenorganen  hin- 
sichtlich seines  Verhaltens  gegen  Tuberkulose  an  (ich  erinnere  nur 
an  die  Leber,  in  welcher  grosse,  der  Darmresorption  entstammende 

1)  Viele  hier  nicht  zu  erörternde  Gründe  sprechen  für  die  Annahme  Baum 
garten's,  dass  diese  Einlagerung  von  Bacillen  in  das  intrauterine  Leben 
zurückreicht. 


Experimentelle  Beiträge  zar  Kenntniss  der  chirurgischen  Tuberkulose  u.  8.  w.    537 

Bakterienmengen  der  Vernichtung  anheim  fallen  können),  während 
wir  bei  den  acut  osteomyelitischen  Affeetionen  den  erfabrungsgemäss 
geringen  Antagonismus  des  Knochenmarkes  gegen  die  Infection  be- 
obachten, obgleich  anch  hier  die  periostalen  Affeetionen  gegenüber 
den  reinen  Markaffeotionen  der  Zahl  nach,  wie  ja  allgemein  be- 
kannt, weit  überwiegen. 

Die  Antwort  auf  die  Frage  nach  der  traumatischen  Localisirung 
ist,  wie  ausgeführt,  in  meinen  Versuchen  negativ  ausgefallen.  Dieses 
Resultat  bedarf  einer  nochmaligen  kurzen  Beleuchtung  gegenüber 
dem  empirischen  Glaubensbekenntniss  eines  Volkmann,  König 
nnd  vieler  auf  diesem  Gebiete  erfahrener  Kliniker,  wonach  eine 
„gewisse"  Zahl  tuberkulöser  Knochen-  und  Gelenkleiden  sicher 
auf  traumatische  Anlässe  zurückzufahren  sei.  Alle  diese  Autoren 
räumen  dabei,  ausgesprochenermassen  oder  stillschweigend  ein,  dass 
die  gleiche  Verletzung  bei  Individuen,  „die  keine  Empfänglichkeit 
für  das  tuberkulöse  Gift  besitzen",  keine  weiteren  Polgen  hinter- 
lassen haben  würde.  Die  Erklärungen  werden  in  zwei  Richtungen 
gesucht:  entweder  siedelt  sich  am  Orte  des  Traumas  tuberkulöses 
Virus  im  Anschlags  an  das  Trauma  an  und  gelangt  dort  danach 
zur  Entwickelung  oder  ein  am  Orte  des  Traumas  latent  gewesener 
Heerd  wird  manifest.  Die  erstere  Annahme  hätte  zur  Voraussetzung, 
dass  zeitlich  nahe  dem  Trauma,  kurz  vor-  oder  nachher,  infeotions- 
tüchtige  Keime  im  Blutstrom  kreisten;  wir  dürften  hiernach  aber 
bei  einem  grossen  Procentsatz  „traumatischer  Tuberkulosen"  von 
dem  annähernd  gleichzeitigen  Auftreten  weiterer  tuberkulöser  Pro- 
zesse an  traumatisch  nicht  betroffenen  Stellen  des  Körpers  nicht 
überrascht  sein,  weil  eben  die  Blutbahn  tuberkulös  inficirt  war.  Es 
bleibe  offen,  wie  weit  die  Beobachtung  eines  Jeden  hierauf  Antwort 
zu  geben  vermag.  Jedenfalls  scheint  der  Ausfall  der  vorliegenden 
Versuche  —  wenn  es  erlaubt  ist,  aus  einer  solchen  Zahl,  wie  der 
meinigen,  Schlüsse  von  allgemeinerer  Gültigkeit  zu  ziehen,  — 
darauf  hinzudeuten,  dass  das  Trauma  eine  nachweisbare  Prädispo- 
sition für  Ansiedelung  im  Blute  kreisender  tuberkulöser  Keime 
nicht  hinterlässt.  Ich  übergehe  die  immer  wieder  zu  machende  Er- 
fahrung von  dem  fast  refraktären  Charakter  grösserer  oder  offener 
Verletzungen  gegenüber  tuberkulöser  Inficirung. 

Gerade  neuerer  Zeit,  wo  die  traumatische  Genese  pathologischer 
Processe  mehr  als  je  in  den  Vordergrund  gedrängt  wird,  begegnen 
wir  nicht  selten,  selbst  begutachtenden  Ausführungen,  wo  auf  der 
Voraussetzung  weiter  gebaut  wird,  dass  am  Orte  des  Traumas  im 
Blute  kreisende  Tuberkel-Keime  zur  Ansiedelung  und  Entwickelung 
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gelangten,  und  wo  mit  mehr  oder  weniger  Scharfsinn  der  genetische 
Zusammenhang  von  Tuberkulose  und  Trauma  danach  zu  eonstruiren 
versucht  wird.  Soweit  dabei  soeial-humanitäre  Absichten  bestimmend 
sind,  entzieht  sich  eine  solche  Auffassung  der  wissenschaftlichen 
Kritik ;  handelt  es  sich  aber  um  diese,  so  dürfte  zur  Zeit  wohl  noch 
in  dieser  Frage  die  grösste  Skepsis  geboten  sein;  jedenfalls  ent- 
behren die  in  positivem  Sinne  geltend  geroachten  Argumente  zumeist 
noch  sehr  wirklich  objectiver  Beweiskraft. 

Anders  steht  es  mit  der  Frage  des  Manifestwerdens  bis  dahin 
örtlich  latenter  Tuberkulosen  durch  äussere  Insulte  am  Orte 
der  Latenz.  Darauf  hinzielende  Versuche  bieten,  wie  sieh  leicht 
erklären  läset  und  oben  schon  angedeutet  wurde,  keine  oder  nur 
überaus  zweifelhafte  experimentelle  Angriffspunkte ;  bakteriologische 
und  anatomische  Deductionen  werden  daher  auch  hier  meist  einen 
mehr  hypothetischen  Charakter  tragen.  Doch  ist  ein  solcher  Zu- 
sammenhang von  Trauma  und  Tuberkulose  gewiss  nach  unseren 
bisherigen  Kenntnissen  nicht  nur  nicht  auszuschliessen,  sondern  Ar 
vereinzelte  Fälle  ganz  wahrscheinlich.  Insbesondere  sehen  wir  in 
unzweideutiger  Weise  ab  und  zu  bei  Kranken,  die  wir  immer  unter 
dem  Auge  gehabt  und  wo  ein  Knochen-  oder  Gelenkfungus,  unter 
Umständen  schon  Jahre  lang,  relativ  symptomenlos,  bestanden,  plötz- 
lich durch  einen  Fall  oder  Stoss  den  tuberkulösen  Process  in  ein 
ganz  acutes  Stadium  eintreten.  Dies  sind  aber  auch  die  einzigen 
Fälle,  wo  die  gutachtliche  Anerkennung  eines  Zusammenhanges 
wohl  von  keiner  Seite  in  Frage  gestellt  werden  dürfte.  Nur  ist 
auch  hier  das  Trauma  nicht  die  Ursache  der  Entstehung  des 
tuberkulösen  Processes,  sondern  eine  Verschlimmerung  des  schon 
bestandenen. 

Endlich  haben  die  im  Voranstehenden  mitgetheilten  Versuche 
neben  den  Ergebnissen  für  die  Knochen  und  Gelenke  noch  eine 
Reihe  von  Nebenresultaten  gezeitigt,  die  ich,  um  den  Rahmen  der 
Arbeit  nicht  zu  sehr  zu  erweitern,  nicht  in  extenso  mittheilen  will, 
die  aber  doch  auch  nicht  ganz  unerwähnt  bleiben  sollen,  da  sie  des 
chirurgischen  Interesses  vielleicht  nicht  ganz  entbehren. 

Ich  hatte  eingangs  des  allgemeinen  biologischen  Versuchsresul- 
tates gedacht,  das  schon  anderwärts  von  uns  publicirt  worden  ist. 
Dieses  hatte  eine  grosse  Reihe  technich  gleichgerichteter  Versuche 
zur  Voraussetzung,  nur  dass  wir  in  ihnen  einen  mannigfachen  Wechsel 
der  Keimvirulenz  eintreten  Hessen. 

Während  wir  die  Erfahrung  machten,  dass  nur  bei  schwacher 
Virulenz,   wo  die  Thiere  lange  Zeit  am  Leben  blieben,  langsam, 
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verhältnissmässig  spät  tuberkulöse  Knochen-  und  Gelenkerkrankungen 
der  Keimausstreuung  zu  folgen  pflegten,  dass  bei  so  erkrankenden 
Thieren  die  Tuberkulose  der  inneren  Organe  in  den  Hintergrund 
oder  Oberhaupt  nicht  in  die  Erscheinung  trat,  haben  uns  Imputa- 
tionen mit  hochvirulentem  Material,  in  ihrem  Vergleich  zu  schwach- 
virulentem, ganz  besonders  hinsichtlich  der  Nieren,  interessante 
Einblicke  in  die  pathologische  Physiologie  dieser  thun  lassen.  Ob 
dieser  Einblick  klinische  Schlussfolgerungen  rechtfertigt,  würden 
erst  weitere  Beobachtungen  entscheiden  lassen. 

Wir  vermochten  bei  den  Ventrikelinfeotionen  mit  virulentem 
Material  etwa  folgende  Skala  von  Organselection  aufzustellen : 

ausnahmslos   stark    von    der  Infeotion   betroffen    waren:    die 

Nieren,  Lungen,  die  Iris; 
sehr  häufig:  das  Gehirn; 
wenig:  Leber  und  Lymphdrüsen; 
fast  nie:  die  Milz. 

Bei  der  Spontantuberkulose  des  Meerschweinchens  sehen  wir  im 
Gegensatz  dazu  die  Nieren  so  gut  wie  nie  ergriffen,  beim  Kaninchen 
wenig.  Bei  der  intraabdominalen  Tuberkulose  des  Meerschwein- 
chens die  Milz  extrem  erkrankt,  die  Leber  stark,  die  Nieren  wechselnd. 
Beim  Kaninchen  graduelle  Schwankungen,  aber  im  ganzen  analoge 
Verhältnisse. 

Beschickten  wir  nun  den  linken  Ventrikel  des  Kaninchens  mit 
ganz  schwach  virulentem  Tuberkelbacillenmaterial,  selbst  in 
grosser  Dosis,  so  gelang  der  Nachweis  der  Keimttberfluthung  der 
Nieren  mit  ihren  schweren  Folgen  nicht  oder  nur  in  spärlichem  Um« 
fang;  impften  wir  mit  stark  virulentem  Material,  auch  in 
kleiner  Dosis,  so  stellten  sich  die  Nieren,  wie  gesagt,  als  die  am 
schwersten  inficirten  Organe  des  Kaninchens  dar. 

In  den  Nieren  mit  seh  wach  virulentem  Material  injicirter  Thiere 
waren  makroskopisch  Tuberkelheerde  nicht  zu  erkennen  oder  wir 
fanden  unter  ihrer  Kapsel,  mehr  oder  weniger  mit  ihr  verwachsen, 
narbige  Einziehungen  ihrer  Oberfläche,  welche  mikroskopisch 
sich  als  bindegewebig  geschrumpfte  Glomerulipartieen  zu  erkennen 
gaben,  oder  es  zeigten  sich  Cystchen  mit  hellem  Inhalt,  welche  auf 
oystöse  Erweiterung,  bezw.  Degeneration  durch  Emboli  verstopfter 
Glomeruli  hinwiesen.  Tuberkelbacillen  Hessen  sich  nicht  mehr  in 
ihnen  nachweisen.  Ja,  wir  konnten  die  Mengen  bis  -  zu  2  ebem  oon- 
centrirter  sohwaohvirulenter  Bacillenemulsion  steigern,  um  schliess- 
lich in  den  Nieren  keine  oder  nur  die  angedeuteten  geringen  Ver- 
änderungen später  bei  der  Tödtung  nachzuweisen.    Solche  Impf- 
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mengen   werden   besondere   imposant,   wenn  man  sie  zur  Gesammt- 
blutmenge  dieser  kleinen  Thiere  in  Rechnung  setzt 

Verwendet  man  starkvirulentes  Bacillen  muten  al  in  eicht  id 
grosser  Dosis,  so  zeigen  sieh  dem  gegenüber  fast  durchweg  beide 
Mieren  annähernd  gleich  hochgradig  inficirt.  Wurde  nun  die 
Nephrektomie  auf  der  einen  Seite  ausgeführt  (15mal  in  unseren 
Versuchen),  so  sahen  wir,  dass  trotz  der  gleichseitig  bestehenden 
and  gleich  intensiven  anders- 
""  *"  seitigen  Nierentuberkuloee,  die 

Thiere  keineswegs  danach  einen 
mehr  kranken  Eindruck  mach 
ten,  dass  vielmehr  selbst  die 
restirendc  kranke  Niere  com- 
pensatorisch  bypertropbirte  und. 
wie  es  ein  paar  Mal  schien, 
der  tuberkulöse  Process 
in  der  noch  vorhandener 
kranken  Niere  eher  einen 
Kuckgang  als  Fortschritt 
aufwies.  Einer  meiner  jün- 
geren Mitarbeiter1)  ist  augen- 
blicklich daran,  diese  Beobach- 
tung weiter  in  grösseren  Reihen 
zu  verfolgen. 

Ueber  die  eigenartige  Stel- 
lung der  Milz  haben  wir  uns 
Symmr.riscbi;  Urbit*Uub«rkulon.  ebenfalls  in  oben  eitirter  Arbeit 

schon,  soweit  wir  glaubten,  dies 
tluin  zu  dörfen,  ausgelassen;  ich  Obergehe  hier  die  Einzelheiten,  da 
die  Milz  im  Gebiete  der  chirurgischen  Tuberkulose  eine  Bolle 
nicht  spielt. 

Ferner  wurde  bei  einem  intraarteriell  mit  Reincultur  inficirteu 
Thiere  ein  eitrig  flockiges  Exsudat  im  linken  Mittelohr,  in  dem 
der  Nachweis  von  Tubcrkelbaeillen  nicht  gelang,  beobachtet.  Bei 
2  Thieren  trat  eine  symmetrische  Erkrankung  in  beiden 
Orbitalhöhlen  ein  (b.  Fig.  9).  loh  hoffte  schon  eine  symmetrische 
Thrtnendüsenerkrankung,  analog  der  von  Mikulicz  beschriebenen, 
ätiologisch  noch  nicht  aufgeklärten  symmetrischen  Thranen-  und 
Speichel  drusenerkrankung  zu  finden;  es  lag  jedoch  nur  eine  Bymme- 

I)  Herr  catid.  med.  Liebold. 
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tri  gehe  Tuberkulose  des  Fettzellgewebes  in  der  Umgebung  der  Härder' - 
schen  Drüsen  vor.  Im  Bereiche  der  bei  dem  Kaninchen  so  häufigen 
Speicheldrüsen  (jederseits  sechs)  wurde  ähnliches  nicht  beobachtet. 
Dreimal  beobachteten  wir  Hoden-,  bezw.  Nebenbodentuber- 
k.  iilose. 

Flg.  if». 


Wiederholt  wurden  in  der  Grosshirnrinde  von  Thieren,  die 
keinerlei  prägnante  Hirnsyraptome  geboten  hatten,  grössere  und 
kleinere  Tuberkel  gefunden.  Andererseits  obduoirten  wir  wiederholt 
Thiere,  ohne  positiven  pathologischen  Hirnbefund,  welche  zu  Leb- 
zeiten sehr  eklatante  centrale  Störungen  gezeigt  hatten.  Parese  der 
Extremitäten  einer  Seite,  Schiefhaltung  des  Kopfes,  mit  Seitwärts- 
drehung desselben  oder  mit  maximaler  opisthotonisoher  Ueber- 
streoknng  desselben  (s.  Fig.  10),  sodass  die  Scheitelbeine  den  Rucken 
des  Thieres  berührten;  Manegebewegungen,  ausgesprochene  Hyper- 
ästhesie der  einen  Seite  und  dergleichen  mehr.  Der  Hinweis  auf  die 
Möglichkeit,  auf  dem  besebrittenen  experimentellen  Wege  das  Stu- 
dium centraler  Erkrankungen  fördern  zu  können,  ist  es  in  der  Haupt- 
sache, was  mich  veranlasst,  auch  dieser  Befunde  zu  gedenken. 


Daotsohe  Mtnbiift  f.  Chirantie-   Lin.ua. 
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Tabelle  II. 

Carotis- Versuche  (linker  Ventrikel) 

a)  mit  Reinkulturen). 


Versuchs 
tag 


1-t 
m. 


2., 

w. 


3., 


4-, 
m. 


2770 


2230 


1680 


1730 


19.  Juli 
1896. 


31.  Juli 
1896. 


29.  Juli 
1896. 


s  I  ° 


0,2 


Injeetions- 
material 


Trauma 


Verlauf 


0,4 


0,1 


29.  Juli 
1896. 


0,1 


Emulsion 
von  Rein- 
kultur I. 


Cono.  Emul- 
sion von  Rein- 
kultur I. 


Emulsion 
von  Rein- 
kultur I. 


Emulsion 
von  Rein- 
kultur I. 


15  Minuten 
vor  Injeotion 
starke  Quetsch- 
ung und  Dis- 
toraion  im  lin- 
ken Kniege- 
lenk. 


Nimmt  innerhalb  24  Tages  1J:: 
an  Gewicht  ab,  danach  s^erna 
innerhalb  21  Tagen  80  g  za. 

t  nach  87  Tagen:  beüerser.:! 
Iritis  ;  f*  rossknotige  und  Bibjt 
Lungentuberkulose.  Keine  rV.-j 
ritis;  stecknadelkopfgrosser  Tür- 
kei Einsehen  Media  und  Inüma  &:! 
Aorta  (mikroskopisch  frstgesuln, 
Nierentuberkel  in  z.  Th.  strerr> 
Anordnang. 

Nimmt  innerhalb  26  T.  46«  r  -* 

|  naoh  26  Tagen:  imGros§£rv 
namentlich  rechts  bis  itcckm..?- 
kopfgroese  Tuberkel.  Iritis  bejsiri 
seits  mit  fibrinös-flookigem  Eisa-ri 
der  vorderen  Augenkammer.  Is 
den  Lungen  ausgesprochese  1z- 
berkelbildung  mit  Verkasus^.  M_i 
frei.  Nieren  um  das  Doppelte  tr- 
grdssert;  zahlreiche  Tufcerkelhsri 
in  denselben.  ExtremititieE,  ,~t- 
besondere  linkes  Kniegeiesi 
völlig  frei. 

Nimmt  innerhalb  15  Tages  W. : 
ab;  innerhalb  weiterer  lu  fc? 
380  g.  10  Tage  naoh  InjectooB  Irüs 
tuberouloaa  dextra;  vom  14.  Tlt 
ab  Rechtadrehen  des  Kopfes;  ns 
16.  Tage  ab  Parese  des  rechten 
Vorderfusses ;  vom  23.  Tage  ab  P*«- 
rese  der  ganzen  rechten  Säte. 

f  naoh  25  Tagen:  im  recht'. r 
Qrosahirn  mehrere  feine  Tuberb. 
links  o.  B.  beiderseitige  sürt- 
Iritis.  Im  rechten  Mitteler 
mehrere  flockige  Gerinnt 
(Otitis  media?  ohne  Bacillen ixfan:. 
Milz,  Leber  o.  B.  Nieren  mit  ver- 
einzelten Enötohen  durchsetzt  Ex- 
tremitäten, insbesondere  rech- 
tes Kniegelenk  o.  B. 

Nimmt  innerhalb  15  Tagen  820  g 
zu;    danaeh    innerhalb   9  Ts££ 

15  g  ab. 

t  am  24.  Tage:  Rechte  Grosshirnhälfte  stecknadelkopfgrosse  Tuberkeln  in  der  weissi 
Substanz,  vereinzelte  in  der  grauen.  Ein  linsengrosser ,  verkäster  Tuberkel  im  Sehhflj^ 
Beiderseitige  tuberkulöse  Iritis.  In  beiden  Lungen  diffuse,  staubförmige  Tuberkulose.  Eekc 
Pleuritis.  In  den  Nieren  reichliche  Tuberkeln.  In  der  Leber  linsengrosser,  verkäster  Tu- 
berkel. Ausgebreitete  Muskeltuberkulose:  sehr  reichlich  beiderseits  in  der  Schulttr- 
musoulatur;  weniger  reichlich  in  der  Extremitätenmusculatur. 


18  Tage   naoh 
der  Injeotion 
mehrere  Ham- 
merschläge ge- 
gen das  rechte 
Kniegelenk. 
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4» 


g 


Versuohs- 
tag 


29.  Oot 
1897. 


BU  mm 

8  ?  8 

«I 

o  w  o 


2,2 


Injections- 
material 


Emulsion  der 
Reincultur 

(Nr.  IV)  reohte 
Carotis. 


Trauma 


Verlauf 


VL  Krankengeschichte:  19.  De- 
cember  links  nephrektomirt :  die 
entfernte  Niere  enthalt  mehrere 
prominente  Tuberkel. 

Ende  Dec  Kopf  seitlich  nach 
rechts  gedreht.  Massage.  Bewegung. 
Keine  Lähmungen,  beiderseits  deut- 
liche Iritis.  Ende  Febr.  ausgespro- 
chene Kopfdrehung  nach  rechts  und 
Opisthotonus-Stellung.  A  p  r  i  1 1 898 
wird  das  Auftreten  der  Ge- 
lenkaffootionen  beobaohtet. 

11.  Mai  f  (getodtet)  in  gutem 
Ernährungssustand.  In  den  Lun- 
gen grosse  Tuberkelherde,  partiell 
sklerosirt  Nirgends  Verkäsung. 
Herz,  Milz  o.  B.  Reohte  Niere  mit 
in  Ausheilung  begriffenen  Tuber- 
keln. Grosshirn  makroskop. 
o.  B.  Die  Extremitäten-Tuberku- 
losen zum  Tbeil  photogramma- 
tisch fixirt.  Sprunggelenk  der 
reohten  hinteren  Extremi- 
tät 2.,  Sprunggelenk  der  lin- 
ken hinteren  Extremität  3., 
hoohgradig  Handwurzel  der 
▼  orderen  reohten  Extremi- 
tät 4.,  Handwurzelgegend 
der  1.  vorderen  Extremität. 


b)  mit  Eiter  von  tuberkulösem  Halsdrüßenabscess. 


w. 


2250 


24.  Juli 
1896. 


3,8 


Emulsion  von 

DrUseneiter 

Ton  Frau  P. 


Verliert  in  den  ersten  20  Tagen 
270  g,  nimmt  danach  innerhalb 
22  Tagen  wieder  240  g  zu. 

Am  20.  Dec.  1896.  5  Monate 
nach  dem  Versuch  wirft  es  5  aus- 
getragene Junge,  die  am  2.  Tage 
sterben  und  nioht  weiter  untersucht 
werden.  Am  19.  Febr.  1897  wirft 
es  zum  2.  Male  3  Junge.  Das  eine 
davon  stirbt,  8  Wochen  alt,  an 
fibrinöseitriger  Pleuritis  und  beider- 
seitiger Unterlappentuberkulose. 
Ein  zweites  stirbt,  8  Wochen  alt, 
unter  allgemeiner  Kaohexie  mit  tu- 
berkulösem Abscess  am  lin- 
ken Sprunggelenk,  linksseiti- 
ger HalsdrUsentuberkulose 
bis  herab  in  die  Sohulter;  Drusen 
in  grossen  Paoketen  mit  centraler 
VerkäsuDg;  ein  drittes  stirbt  mit 
Drttsenabscess  in  der  Sacralgegend; 
die  weiteren  4  Würfe  sind  gesund. 
Das  Mutterthier  lebt  noch. 

35* 
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•°§1 


1 


i 


Verweh 


^  ^  e 

otte 


Injeotione- 
material 


Trauma 


Verlauf 


7-, 


2120 


24.  Juli 
1896. 


0,3 


Emnlaion  von 

Druseneiter 

Ton  Frau  P. 


8., 
m. 


2240 


24.  Juli 
1896. 


0,4 


Emulsion  von 
Drttaeneiter 
Ton  Frau  P. 


5  Minuten  Tor 
Injeetion  seit- 
liche Diatoraion 
im  linken  Knie- 
gelenk (mit 
Brueh?  der 
Femurepi- 
phyae). 


10  Minuten  vor 
Injeetion  Brach 
mehrerer  Bip- 
pen reehteraeita, 
Lungenquetsoh- 
ung  reohte. 


Nimmt  innerhalb  20  Taga  * : 
ab,  danach  innerhalb  19  Taga«-. 
der  310  g  an. 

Hat  3 mal  geworfen;  1.  tdl 
Wurf  stirbt  innerhalb  24  Sera, 
nicht  weiter  unterwicht.  V»ri. 
Warf  leben  2  Junge,  frei  m  I: 
berkuloee.  Daa  Thier  wunk  p- 
tödtet  nach  2  Jahren  5  Mssiax 
war  frei  von  tuberkultes  Erat 
heitaereoheinungen. 

Nimmt  innerhalb  der  erste  l 
Tage  60  g,  der  nächsten  £  7» 
250  g  an. 

Wird  am  20.  Mars  189$  get  ^v 
ohne  Tuberkulose  innerer  '.?:£^ 
ohne  Gelenkbefund. 


Tabelle  in. 

Jugularis-  Versuche. 

a)  mit  Reinkultur  I  und  II. 


9        1710 

m.     I 


10 


2370 


"     I 


19.  Juli 
1896. 


17.  April 
1897. 


0,3 


Emulaion  von 
24  Tage  alter 
Reinoultur  I. 


0,8 


Emulaion  Ton 
schwachviru- 
lenter  Kul- 
tur II  (pathol. 
Institut). 


Nimmt  innerhalb  der  er*:«  3 
Tage  &50  g  *u ,  in  den  folgtiä. 
22  Tagen  weitere  370  g. 

f  am  7.  April  1897  aad  :) 
Monaten,  stark  kachektiscl«  > 
der  Mitte  der  Bauchwand  bis  ttxr 
taubeneigroaae  verkäst«  Diäe* 
Augen  o.  B.  In  den  Langen  ;?*- 
sere  und  kleinere,  z.  Tbeü  Terk*> 
Herde.  Mila  frei  In  den  Xwi. 
gans  vereinzelte  bis  steeknadeUcf 
grosse,  mikroskopisch  festgefts-r 
Tuberkel. 

Nimmt  innerhalb  der  nfcfc&- 
12  Woohen  noeh  360  g  w. 

t  (getödtet)  9.  November  1391  = 
nach  7  Monaten.  Fungus  nfc 
Enorme  käsige  Tuberhlo*« 
der  reohten  Ulna  mit  masscer 
Oaaifioationaverdickung  des  Oleen- 
nous  ums  fünffache.  Der  £w 
des  fnngfeen  Gelenkes  auseroriefr 
lich  baeillenreioh;  unmittelbar  iü' 
ihm  wird  Reinoultur  von  Tabak- 
bacillen  gewonnen.  Innere  Organ*» 
mit  Ausnahme  von  gani  verein- 
zelten kleinen  Tuberkeln  is 
Lunge   und  Leber,  ohne  Befoi. 
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Tabelle  IV. 
Jugularis-  und  Carotis -Versuche. 


~i 

©  •  o 


»4 


Versuch 


Injections- 
material 


Trauma 


Verlauf 


1580 


29.  Juli 
1896. 


1400 


0,6 


Emulsion  Ton 
Beinkultur  I. 


1.  Aug. 
1896. 


0,6 


Emulsion  Ton 
Reinkultur  I. 


15.  August 
Quetsohung 
und  Distor- 
■ion  deslin- 
ken Knie. 

16.  August, 
33  Stunden  spä- 
ter Inject,  Ton 
0,3  ebom  oone. 
Emulsion  Ton 
Beinoultur  I  in 
rechte  Carotis. 

16.  August, 
nach  15  Tagen 
wird  Contu- 
sion  der  r. 
Brust  und 'des 
1.  Knie  aus- 
geführt. 

5  Min.  später 
0,3  obem  cono. 
Emulsion  von 
Beinoultur  I  in 
den  r.  Ventri- 
kel injicirt. 


Nimmt  in  den  ersten  17  Tagen 
200  g  zu. 

f  3  Monate  später  unter  Iritis, 
disseminirter  Lungentuberkulose. 
Milz  nnd  Leber  frei.  Nieren  zahl- 
reiche Tuberkelherde.  Gelenke, 
insbes.  linkes  Knie  0.  B. 


Deeember  1896,  naoh  4  Monaten 
Auftreten  von  Schwellungen 
im  Bereiohe  der  beiden  Ell- 
bogen- und  Handgelenke,  all- 
mähliche Zunahme  derselben  mit 
Fluotuation. 

6.  April  1897  =  8  Monate  naoh 
Versuchsbeginn,  4  Monate  naoh  Auf- 
treten der  Qelenksehwellungen  wird 
das  in  kachektiflchem  Zustande  be- 
findliche Thier  getOdtet. 

Vereinzelte  käsige  Herde  in  den 
Unterlappen.  Lungen  sonst  gut 
lufthaltig.  Keine  Looalisirung  naoh 
dem  Orte  des  Traumas;  Rippen  frei, 
keine  Pleuritis.  Abdomen  frei  von 
Erguss.  Milz  massig  vergrößert, 
mit  zahlreichen  käsigen  Herden 
durchsetzt.  Leber  enthält  spärlioh 
käsige  Herde.  Nieren  enthalten 
streifige  tuberkulöse  Herde.  Keine 
Drttsensohwellung  der  inneren 
Lymphdrüsen.  Eine  bohnengrosse 
tuberkulöse  Drüse  an  der  linken 
Halsseite. 

Extremitäten*  1.  Fungus  carpi 
dextri.  Centrale  Knochentu- 
berkulose des  unteren  Ulnar- 
Endes.     2.  Fungus  oubiti  dextri. 

3.  Fungus  oubiti  sinistri.  Cen- 
trale Knochentuberkulose 
des      unteren     Humerus-  Endes 

4.  Fungus  carpi  sin.  Centrale 
Knochentuberkulose  des  un- 
teren R  a  d  i  u  8  -  Endes ;  Tuberkulose 
der  Carpalknoohen.  5.  Fun- 
gus artiouli  pedis  sin.  Knochen- 
tuberkulose der  Tibia.  Das 
linke  Kniegelenk  ist  voll- 
kommen gesund. 
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I|5 

9    <u 


** 

1     ^d 

■ 

e  •  s 

o 

O    bfio 

'S 

Versuch 

o  ©  o 

AS 

0          0 

Injeotions- 

matcrial 


Verlauf 


13.,    '  11)40 
m. 


1.  Aug.   |    0,6    I  Emulsion  von 


1896. 


Reinkultur  I. 


f  64  Tage  nach  Versuch- : . 
Iritis,  Empyem  der  rechte:  ?. 
Nieren  tuberkulöse.  Gelenk-, .: 
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Tabelle  V. 
Intrapleural  oder  intraabdominal  tuberculisirte  Thiere. 
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Zum  Schluss  danke  ich  nochmals  Herrn  Geheimrath  Trendelen- 
burg für  Ueberlassung  von  Eaum  und  Materialien,  auch  noch  zu  einer 
Zeit,  wo  ich  nicht  mehr  der  Klinik  zugehörte,  Prof.  Kockel  fllr  seine 
niikrophotographische  Unterstützung,  meinen  Assistenzärzten  DDrr. 
Friedrich,  Nösske,  Kunick,  Sthamer  fllr  treue  Arbeit  an  den 
vielfachen  Versuchscontrolen  und  photographisohen  ßeproduetionen. 


XVII. 

Aus  dem  städtischem  Krankenhause  zu  Hildesheim 

(Oberarzt  Dr.  Becker). 

lieber  zwei  Fälle  von  Darmeinklemroung  in  noch  nicht 

beschriebenen  Bauchfelltaschen. 

Von 

Dr.  W.  Meyer, 

Assistenzarzt. 

(Mit  4  Abbildungen.) 

In  seiner  Arbeit  „Ueber  intraabdominale  Hernien  und  Bauch- 
felltaschen"1)  hat  Brösike  dargelegt,  dass  als  Entstehungsort  für 
die  sogen.  Herniae  retroperitoneales  dextrae  nicht  irgend  eine  der 
früher  bekannten  Bauohfelltaschen,  sondern  eine  von  ihm  entdeckte 
und  als  Recessus  parajejunalis  s.  mesenterico-parietalis  beschriebene 
Tasche  angesehen  werden  müsse. 

Dieser  Recessus  findet  sich  nur  dann,  wenn  der  Anfangstheil 
des  Jejunum  mit  der  hinteren  Bauch  wand  verlöthet  ist,  liegt  am 
Ende  des  verlötheten  Jejunumabsohnittes  und  schiebt  sich  nach  rechts 
zwischen  die  Wurzellinie  des  Dünndarmgekröses  und  die  hintere 
Bauchwand  hinein.  Es  scheint  sich  hier  um  eine  seltene  Bildung 
zu  handeln,  denn  Brösike  hatte  sie  im  Jahre  1891  erst  zwei  Mal 
beobachtet. 

Im  Gegensatze  zu  früheren  Autoren,  welche  sich  die  im  retroperi- 
tonealen  Bindegewebe  der  rechten  hinteren  Rauchwand  gelegenen 
Hernien  theils  im  sogen,  unteren  Hörne  der  Fossa  duodeno-jejunalis, 
theils  in  einer  verlagerten  Fossa  duodeno-jejunalis  entstanden  dachten, 
ist  es  Brösike  gelungen,  für  7  Fälle  dieser  Hernie  theils  mit 
Sicherheit,  theils  mit  Wahrscheinlichkeit  ihre  Entstehung  in  einem 
Recesus  parajejunalis  nachzuweisen. 

Um  als  Hernia  parajejunalis  gelten  zu  können,  muss  nach 
Brösike  eine  Hernie  folgende  Eigenschaften  besitzen: 


1)  Berlin  1891. 
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„1.  Von  dem  Anfangsstüok  des  Jejunum  ist  ein  grosserer  oder 
kleinerer  Abschnitt  mit  der  hinteren  Bauohwand  verlöthet 

2.  In  dem  vorderen  Bande  der  Bruchpforte  (oder  wenigstens  h 
der  Nähe  desselben)  verläuft  bei  normalem  Tiefstande  des  Coeeum 
und  einer  nicht  gar  zu  beträchtlichen  Wanderung  der  Bruch p fort t 
die  Art.  mes.  sup.  bezw.  ilio-colioa.  Bei  kleineren  Hernien  wird  die 
hintere  Begrenzung  des  Bruchringes  durch  die  hintere  Bauchwand 
gebildet. 

3.  Nach  dem  Herausziehen  des  Darmes  verläuft  unter  den 
gleichen  Voraussetzungen  die  Wurzellinie  des  Dflnndarmgekröse* 
längs  des  vorderen  Randes  der  Bruchpforte.  Hat  sich  die  Wande- 
rung der  Bruchpforte  bis  unter  das  Goecum  erstreckt,  so  kann  die 
Wurzellinie  nur  am  linken  Rande  der  letzteren  verlaufen. 

4.  Der  Bruchsack  liegt  entweder  ganz  oder  doch  zum  grössten 
Theile  in  der  rechten  Bauchhälfte." 

Nach  der  grundlegenden  Arbeit  Brösike's  sind  über  diese 
Hernie  in  der  Literatur  nur  spärliche  Mittheilungen  erschienen.  Im 
Laufe  dieses  Jahres  sind  nun  im  städtischen  Krankenhause  zo 
Hildesheim  zwei  Fälle  von  Darmeinklemmung  in  grossen  retroperi- 
tonealen  bezw.  intraabdominalen  Bruchsäoken  der  rechten  Bauch- 
hälfte beobachtet  worden,  welche  durch  manche  Eigentümlichkeiten 
ausgezeichnet  waren  und  speciell  mit  Rücksicht  auf  die  Darlegungen 
Brösike's  von  grossem  Interesse  sind. 

Bei  dem  zweiten  Falle  war  durch  die  Section  Gelegenheit  zu 
einer  genaueren  anatomischen  Untersuchung  gegeben;  ich  will  ihn 
deshalb  zuerst  mittheilen. 

1.  St.,  48  Jahre  alter  Arbeiter,  am  16.  Juli  d.  J.  im  Krankenhause 
aufgenommen.  Gestern  angeblich  noch  ganz  gesund,  erwachte  er  heute 
morgen  gegen  4  Uhr  mit  heftigen  Leibschmerzen,  besonders  rechts.  Stuhl 
und  Flatus  sind  seitdem  nicht  mehr  abgegangen,  letzter  Stuhlgang  an- 
geblich gestern  mittags.  Von  einem  Arzte  verordnete  Darm  eingiessun  gen 
und  Darreichung  von  Calomel  blieben  ohne  jeden  Erfolg.  Es  trat  hef- 
tiges Erbrechen  ein,  der  Kranke  wurde  immer  elender  und  wurde  abends 
gegen  11  Uhr  ins  Krankenhaus  gebracht. 

Blasser,  magerer  Mann  von  kräftigem  Knochenbau,  sehr  apathisch, 
doch  bei  voller  Besinnung.  Puls  nicht  zu  fühlen.  Abdomen  stark  auf- 
getrieben und  druckempfindlich,  besonders  in  der  Ileocoecalgegend.  Peris- 
taltische  Bewegung  nicht  wahrnehmbar.  Percussionsschall  überall  stark 
tympanitisch.     Heftige  Ructus.     Sonst  nichts  besonderes. 

Sogleich  in  ganz  leichter  Aethernarcose  Laparotomie  (Herr  Oberarzt 
Dr.  Becker)  in  der  Mittellinie  unterhalb  des  Nabels.  Nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  wölben  sich  unter  Abfliessen  reichlicher  blutig-seröser 
Flüssigkeit  stark  blutig  sugillirte  Dünndarmschlingen  vor  mit  diffus  blut- 
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rothem  Mesenterium.  Nach  vorsichtiger  Eventration  eine»  Theils  dieser 
Darmschlingen  wird  plötr.licli  bemerkt,  dass  aus  einer  engen,  von  einem 
derben  Rande  begrenzten,  zwischen  Coecom  nnd  Wirbelsäule  gelegenen 
Kroch  p  forte  Darm  schlingen  hervorquellen.  Durch  dieselbe  läsat  sich 
neben  der  zu-  und  abfahrenden  Schlinge  mit  Mähe  ein  Finger  in  eine 
grosse,  noch  mit  zahlreichen  Darmschlingen  gefüllte  retro peritoneale  Tasche 
einführen,  welche  sich  nach  aussen  und  oben  bis  zun  Coecum  nnd  Colon 
aa ceii  de  iib,     nach    unten    bis 

weit  ins  kleine  Becken  hinein-  Fig.  1  (ichemattairt). 

erstreckt.  Der  Band  der  Brucli- 

pforte  wird,  da  in  ihm  even-  ■ 

tuell  ein  grösseres  Gefäss  ver-  \ 

routhet  wird,   zwischen   zwei 

Schieberp  in  cetten  dnrcliBchnit-  .''■".-. 

ten  und  von  diesem  Schnitte 
aus  die  vordere  Wand  der 
Tasche  nach  aussen  nnd  nach 
unten  hin  eine  Strecke  weit 
aufgeschnitten.  Im  Bruchsacke 
noch  vorhandene  Darmschi  in- 
gen  lassen  sich  jetzt  leicht  he- 
rausziehen. 

Obwohl  die  Operation  bis 
zu  diesem  Punkte  nur  etwa 
10  Minuten  gedauert  hatte, 
war  der  Zustand  des  Kranken 
ein  äusserst  desolater  gewor- 
den.    Die  Bauchhöhle  wurde 

schleunigst  geschlossen, 
gleichzeitig  eine  intravenöse 
Kochsalzinfnssion  vorgenom- 
men. Trotzdem  erfolgte 
'  i  Stunde  nach  Beendigung 
der  Operation  der  Exil  üb, 

Sectionsbefund. 
Bauchhöhle.    Im  Kranze  des 

Colon  und  im  kleinen  Becken  Durch  die  Wandung  der  Bancbfelltaeehe  schimmern 
liegt  das  Convolut  der  DOnn-  die  Dünndarm whlin gen  durah.  Da»  obure  Stock  des 
darmschlingen;  die  Hälfte  der-  Jejunum  ist  mit  der  hinteren  Bauchwand  Terlothet, 
selben  sammt  dem  zugehörigen  Abnoim  hohe  Lage  de.  Co««.  Aehaendrehung 
,,         .     .  .   ,  e,,   .    °,  der  Fleioia  «igmoiden. 

Mesenterium    zeigt    blntrothe 

Verfärbung.  Die  Serosa  ist  zum  grössten  Theile  glatt  und  glänzend,  zeigt  an 
einigen  Stellen  feine  fibrinöse  Auflagerungen.  Das  Coecnm  liegt  abnorm  hoch 
in  Nabelhöhe  nnd  ist  mit  der  hinteren  Bauchwand  fest  verwachsen.  Die 
Radix  mesenterii  verläuft  infolgedessen  ganz  quer  von  links  nach  rechts 
über  die  Wirbelsäule.  Der  Processus  vermiformis,  von  mittlereu  Dimen- 
sionen, an  der  vorderen  Seite  des  Coecum  entspringend,  verläuft  in  querer 
Richtung  nach  der  Mittellinie  hin.  Sein  Mesenteriolnm  wie  auch  die 
Plica  ileoappendicularis  Bind  gut  entwickelt.     Der  Recessus  ileoappendi- 
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cularis  ist  kirschen  gross.  Eine  Foasa  subcoecalis  ist  nicht  vorhanden. 
Das  Colon  asccndcns  ist  im  ganzen  Verlaufe  mit  der  hinteren  Bauebwani 
fest  verwachsen;  das  Colon  transversum  besitzt  ein  langes  Mesocölou, 
sein  rechter  Schenkel  ist  auf  einer  kurzen  Strecke  mit  dem  Colon  aseeu- 
dens  durch  alle  Verwachsungen  verlöthet,  die  Mitte  durch  ebensolche  mi; 
einer  Dunndarmschlinge.  An  der  Flexura  lienalis  finden  sich  ebenfalls 
reichliche  Verwachsungen  mit  dem  parietalen  Peritoneum.  Das  Colon 
descendens  ist  im  ganzen  Yer- 
Fig.  2  (scuematisirti.  l011fe  mit  der  hinteren  Baucb- 

wand   verwachsen.     Die  Flt- 
—    vT*v  iura  sigmoidea  ist  im  oberer 

Abschnitt  um  ihre  Achse  ge- 
dreht zu  einer  kurzen  pos!- 
hornartigen  Schlinge  aufge- 
wunden und  in  dieser  Stell  ui; 
durch  alte  Verwachsungen 
fixirt.  Eine  Verengerung  de» 
Lumen  ist  dadurch  jedoch 
•  nicht  zuBlnnde  gekommen. 

i.  Unterhalb     des     abnorm 

'■i  hoch  gelegenen  Coecum  fohl; 

j  man     unter     dem     parietalen 

1  Peritoneum   die    abnorm    tief 

'  liegende,  sehr  leicht  bew<~- 

\  liehe  rechte  Niere;  sie  Ia.-*t 
'  sich  fast  ganz  ins  kleine 
■        Becken  hineinschieben. 

Nach  Lösung  der  oben 
erwähnten  Verwachsung  dt* 
Colon  transversum  mit  einer 
Dünndarmschlinge  sieht  man 
an  normaler  Stelle  die  Fleiara 
duodeno-jejuualis;  zwischen 
Der  DunnJarm  ist  aus  der  Tasche  ihr  und  dem   Mesocolon   be- 

hernuHKeijgon  und  iijcL  oben  gvlcgt.  stehen    alte    Verwachsungen; 

eine  Plica  duodeno-jejunalii 
lasst  sich  nicht  erkennen.  Der  Aufangstheil  des  Jejnnum  verläuft  etwas 
links  von  der  Wirbelsäule,  mit  der  hinteren  Bauchwand  ganz  fest  ver- 
wachsen, bis  etwas  unterhalb  der  Nabelhöhe;  erst  hier  beginnt  der  Darm 
ein  Gekröse  zu  bekommen. 

Nimmt  man  nun  die  Dilnndarmschlingen  nach  oben,  so  bekommt  man 
die  bereits  bei  der  Operation  bemerkte  Bauchfelltasche  zu  Gesicht  (Fig.  2). 
Um  die  Verhältnisse  möglichst  in  situ  studiren  zu  können,  wurden  die  bei 
der  Operation  durch  den  Rand  der  Bruchpforte  geführten  Schnitte  wieder 
durch  einige  Nähte,  vereinigt.  Die  Bruchpforte  liegt  in  der  Mitte  zwischen 
Wirbelsäule  und  Coecum,  in  gleicher  Höhe  mit  diesem,  sie  ist  für  3  Finger 
durchgängig.  Ihre  hintere  Begrenzung  wird  durch  die  hintere  Baucliwand. 
ihre  vordere  durch  einen  derben,  halbkreisförmigen,  freien  Rand  gebildet, 
dessen  Sehenkel  nach  oben  hin  in  die  Wurzel  des  Gekröses  ausstrahlen, 
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und  zwar  geht  der  rechte  Schenkel  in  die  Stelle  über,  wo  das  Mesen- 
terium des  Ileum  beginnt,  der  linke  in  die  Mesenterialwurzel  des  oberen 
Jejunum,  etwa  1  cm  unterhalb  der  Flexura  duodeno-jejunalis.  Oberhalb  der 
Brnchpforte  verläuft  die  Mesenterialwurzel,  deren  unterer  Peritoneaitiber- 
zug  sich  zwischen  den  beiden  Schenkeln  hindurch  unmittelbar  auf  die 
hintere  Wand  des  Bruchsackes  fortsetzt.  Die  Bruchpforte  liegt  an  der 
linken  oberen  Grenze  des  Bruchsackes.  Dieser  dringt  nach  oben  rechts 
von  der  Wirbelsäule  noch  etwa  5  cm  weit  ins  retroperitoneale  Binde- 
gewebe ein,  nach  rechts  bis  zum  Coecum  und  der  abnorm  tief  liegenden 
rechten  Niere,  nach  unten  ins  kleine  Becken  bis  zum  Blasengrunde.  Der 
Mastdarm  und  die  Douglas'schen  Falten  sind  durch  den  Bruchsack  etwas 
nach  links  verdrängt;  von  dort  verläuft  die  linke  Grenze  an  der  vorderen 
Seite  des  Kreuzbeins  über  die  Mitte  des  Promontoriums  zur  Bruchpforte 
zurück.  Die  vordere  Wand  der  Tasche  wird  durch  eine  ziemlich  derbe 
Bauchfellduplicatur  gebildet,  welche  nirgends  peritonitische  Verwachsungen, 
Trübungen  oder  Narben  zeigt. 

Im  Uebrigen  sind  die  Verhältnisse  nur  in  bezug  auf  die  Nieren- 
topopraphie  abnorm.  Die  rechte  Niere  liegt,  wie  bereits  erwähnt,  am 
Beckeneingang;  ihre  Arterie  entspringt  aus  der  Theilungsstelle  der  Aorta, 
ihre  Vene  aus  der  Vena  cava  dicht  oberhalb  der  Theilungsstelle.  Die 
rechte  Nebenniere  liegt  weiter  oberhalb  an  normaler  Stelle.  Die  linke 
Niere  ist  normal  gelagert;  dagegen  liegt  ihre  Nebenniere  zwischen  Niere 
und  Aorta,  ihre  Vene  entspringt  rechtwinklig  aus  der  Nierenvene. 

Im  Uebrigen  wurde  bei  der  Section  nichts  besonderes  gefunden. 
Sorgfältige  Untersuchung,  auch  mikroskopische,  Hess  in  dem  Rande  der 
Bruchpforte  ein  grösseres  Gefoss  nicht  erkennen. 

Ich  habe  die  topographischen  Verhältnisse  der  Baucheingeweide 
und  speciell  des  Bruchsackes  recht  ausführlich  schildern  zu  sollen 
geglaubt,  weil  ich  einerseits  weiss,  wie  leicht  derartige  Beschreib- 
ungen zu  Missverständnissen  Veranlassung  geben,  andererseits,  weil 
icli  einen  annähernd  ähnlichen  Fall  in  der  Literatur  vergeblich 
gesacht  habe. 

Wie  soll  man  sich  nun  die  Entstehung  dieser  grossen  intraab- 
dominalen Hernie  denken?  Ist  sie  aus  einer  der  normaler  Weise 
vorkommenden  Bauchfelltaschen  entstanden,  handelt  es  sich  um  das 
Product  peritonitisoher  Verwachsungen  und  abnormer  Verlöthungen 
oder  haben  wir  es  mit  einer  ganz  abnormen  Bildung  zu  thun,  deren 
Entwickelung  sich  aus  keiner  der  bisher  bekannten  peritonealen 
Formationen  erklären  lässt? 

Die  Entstehung  durch  peritonitische  Verwachsungen  glaube  ich 
ohne  Weiteres  von  der  Hand  weisen  zu  können;  gerade  in  der  Um- 
gebung des  Bruchsackes  und  der  Bruchpforte  fehlen  Spuren  davon 
gänzlich.  Ebenso  wenig  kann  einer  der  pericoecalen  Recessus  als 
Entstehungsort  angenommen  werden.    Sehr  naheliegend  ist  dagegen 
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die    Frage,    ob    sich    etwa    unser    Fall    als   Hernia  parajejunalis 
deuten  Hesse. 

Zwei  der  von  Brösike  för  diese  Hernie  vindicirten  Eigen- 
schaften treffen  ja  hier  ohne  Weiteres  zu.  Das  Anfangsstück  des 
Jejunum  ist  thatsAohlich  mit  der  hinteren  Bauchwand  verlöthet  Der 
Bruchsack  liegt  zum  grössten  Theile  in  der  rechten  Bauchhälfte. 
Dagegen  sind  die  beiden  anderen  für  die  Hernia  parajejunalis 
charakteristischen  Eigenschaften  nicht  vorhanden,  denn  im  vorderen 
Rande  der  Bruchpforte  verläuft  weder  eine  grössere  Arterie,  noch 
ist  an  demselben  die  Wurzellinie  des  Dünndarmgekröses  angeheftet. 
Für  beide  Eigenschaften  ist  nun  von  Brösike  eine  Einschränkung 
angegeben,  insofern,  als  beide  bei  abnormem  Hochstande  des  Coecum, 
wie  er  sich  auch  in  unserem  Falle  findet,  fehlen  können.  Zu  dieser 
Einschränkung  ist  Brösike  auf  Grund  eines  von  Fürst  beschrie- 
benen Falles  gekommen,  aufweichen  ich  jetzt  kurz  eingehen  mnss.1 
Bei  einem  abnorm  hoch  und  in  der  Mittellinie  gelegenen  Coeoum 
fand  sich  in  der  rechten  Lumbaigegend  ein  grosser  retroperitonealer 
Bruchsack,  welcher  das  Colon  ascendens  von  der  hinteren  Bauch  wand 
abgedrängt  hatte.  Die  Bruchpforte  lag  an  der  tiefsten  Stelle  des 
Bruchsackes,  ihre  Schenkel  strahlten  in  die  Gekrösewurzel  aus. 
Letztere  verlief  über  die  linke  Wand  des  Bruchsackes,  zum  Theil 
neben  dem  linken  Bande  der  Bruchpforte.  Nach  Brösike's  Er- 
klärung hat  sich  diese  Hernie  ursprünglich  wie  eine  typische  Hernia 
parajejunalis  verhalten,  nur  soll  es  im  Laufe  der  Jahre  zu  einer  Wan- 
derung der  Bruchpforte  nach  unten  gekommen  sein,  durch  welche 
sieb  dieselbe  allmählig  von  den  Ge fassen  und  der  Mesenterialwurzel 
entfernte. 

In  unserem  Falle  wäre  nun  eine  solche  Erklärung  nicht  zu- 
treffend ;  denn  die  Verhältnisse  liegen  hier  wesentlich  anders  als  im 
Für  st1  sehen  Falle.  Die  Gekrösewurzel  verläuft  hier  nicht  am 
linken  Rande  der  Bruchpforte,  sondern  oberhalb  derselben,  von  ihren 
beiden  Schenkeln  fast  im  ganzen  Verlaufe  umfasst.  Der  Bruchsack 
hat  sich  vorwiegend  nach  unten  hin  entwickelt,  die  Bruchpforte  liegt 
am  oberen  Abschnitte  des  Bruchsackes;  man  kann  also  auch  keine 
Wanderung  derselben  nach  unten  hin  annehmen.  Nach  meiner  An- 
sicht ist  demnach  diese  Hernie  weder  eine  typische  Hernia  para- 
jejunalis, noch  hat  sie  sich,  wie  der  Fürst'sche  Fall,  zu  irgend 
einer  Zeit  ihrer  Entwickelung  wie  eine  solche  verhalten.  Dagegen 
glaube    ich    unsere  Hernie    als  eine   von   vornherein  abnorm  ent- 

1)  Brösike,  S.  1S6. 
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wickelte  Hernia  parajejunalis  auffassen  zu  sollen,  d.  h.  dieselbe  ist 
zwar  in  einem  Reeessus  parajejnnalis  entstanden,  ihre  Entwickelung 
ist  aber,  durch  die  besonderen  anatomischen  Verhältnisse  bedingt, 
von  vornherein  in  einer  von  den  typischen  Fällen  abweichenden 
Weise  erfolgt.  Die  Entwickelung  einer  typischen  Hernia  parajejn- 
nalis muss  man  sich  nach  Brösike  folgend ermassen  denken:1) 

Am  Ende  des  mit  der  hinteren  Bauohwand  verlötheten  Jejunum- 
abschnittes  schiebt  sich  ein  Reeessus  parajejnnalis  nach  rechts 
zwischen  die  hintere  Bauohwand  und  die  Wurzellinie  des  Dünn- 
darmgekröses hinein.  Durch  die  andrängenden  Speisemassen  wird 
nun  der  freie  Anhangstheil  des  Jejunums  in  den  Reeessus  hinein- 
gepresst  und  bei  genügender  Festigkeit  des  freien  Randes  des  Re- 
eessus und  bei  verschieblichem  Peritoneum  muss  sich  nun  die  Hernie 
zwischen  hinterer  Bauchwand  und  Wurzellinie  des  Gekröses  ins 
retroperitoneale  Bindegewebe  hineinschieben.  Für  unseren  Fall 
nehme  ich  dagegen  folgende  Entstehungsart  an:  Bei  abnorm  hoch 
gelegenem  Coecum  und  dadurch  bedingtem  queren  Verlauf  der  Mesen- 
terialwurzel  hat  sich  in  [einem  Reeessus  parajejunalis  eine  Hernie 
gebildet;  dieselbe  hat  sich  bei  ihrem  Vordringen  nach  rechts  nicht 
zwischen  die  Mesenterialwurzel  und  hintere  Bauchwand,  sondern  in- 
folge des  queren  Verlaufes  derselben  unterhalb  und  längs  ihrer  An- 
satzlinie ins;  retroperitonale  Bindegewebe  der  rechten  unteren  Bauch- 
hälfte geschoben.  Im  Laufe  der  Jahre  hat  sich  dann  der  Bruchsack 
immer  mehr  nach  unten  ins  kleine  Becken  hin  vergrössert  und 
anter  dem  Zuge  der  in  ihm  enthaltenen  Därme  ist  es  auch  zu  einer 
Verzerrung  der  Bruchpforte  gekommen,  wobei  sich  ihre  Schenkel 
allmählig  von  ihrer  Ansatzstelle  am  verlötheten  Jejunum  entfernten 
und  sich  aut  das  untere  Blatt  des  Gekröses  hinüberschoben.  Eine 
solche  Verzerrung  der  Bruohpforte  ist  ja  bei  grossen  intraabdomi- 
nialen  Hernien  nichts  Ungewöhnliches. 

Die  Uebereinstimmung  unseres  Falles  mit  den  von  Brösike 
oitirten  Fällen  von  Hernia  parajejunalis  in  den  beiden  ersten  oben 
erwähnten  Punkten  deutet  darauf  hin,  denselben  ebenfalls  als  eine 
solche  aufzufassen,  dann  aber  lässt  der  merkwürdige  Befund,  welcher 
von  den  typischen  Fällen  in  den  beiden  anderen  Punkten  abweicht, 
sich  nur  erklären,  wenn  man  die  oben  geschilderte  Entstehungsart 
annimmt.  Ob  die  sonstigen  in  unserem  Falle  vorhandenen  Bil- 
dungsanomalien, besonders  die  Dystopie  der  rechten  Niere,  zu  der 
Entwickelung  der  Hernie  in  irgend  welcher  Beziehung  stehen,  er- 


1)  Siebe  Brösike,  S.  160  u.  f. 
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scheint  mir  sehr  fraglieh.  Der  abnorm  tiefe  Ursprung  der  Gefara 
zeigt  ja  eine  congenitale  Dystopie  an.  Es  ist  also  ausgeschlossen. 
dasB  etwa  eine  Zerrung  der  nach  unten  wandernden  Niere  am  Peri- 
toneum einen  Einfluss  auf  die  Entstehung  des  Bruchs&ckes  gehabt 
hat,  oder  dass  umgekehrt  durch  die  wachsende  Hernie  die  Niere 
gelockert  und  nach  unten  verlagert  ist. 

2.  £.,  22  Jahre  alter  Arbeiter,  hat  früher  Läufig  an  Leibschmerzen 
und  Stii  hl  Verstopfung  gelitten.    Vor  zwei  Tagen  ist  er  plötzlich  mit  sehr 

Fig.  3  (Bcbematiairt). 


heftigen  Leibschmerzen  erkrankt;  seitdem  weder  Stuhl  noch  Flatus; 
heftiges  Erbrechen  seit  gestern.  Abführmittel  nnd  D arme ingiessaD gen 
blieben  ohne  Erfolg.    Am  3.  Februar  d.  J.  im  Krank  enh  ans  e  auf  genommen. 

Status:  Kräftiger,  muskulöser  Mann  von  sehr  apathischem  Gesieh ts- 
ausilruck.  Abdomen  stark  aufgetrieben  nnd  gespannt  PerounionsBcbxll 
überall  tympanitisch.  Betastung  tiberall  schmerzhaft,  besonders  in  der 
Nabelgegend.  Puls  klein,  120  in  der  Hinute.  Starker  Foetor  ex  ore.  Er- 
brechen  besteht  zur  Zeit  nicht,  dagegen  heftiges  Aufstossen. 

Aetliernarliose.  Laparotomie  (Herr  Oberatzt  Dr.  Becker)  in  der 
Mittellinie,   unterhalb  des  Nabels.     Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ent- 
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leert  sich  reichlich  getrübte  Flüssigkeit.  Die  stark  geblähten  injicirten 
Dünnditrmschlingen  werden  zum  Theil  eventrirt,  worauf  in  der  rechten 
unteren  Bancbbälfte  ein  derber,  runder  Strang  znm  Vorsehein  kommt, 
welcher  von  der  Oebergan gaste lle  des  Henm  ins  Coecnm  in  nach  oben 
concavem  Bogen  nach  der  Radix  mesenterii  hinzieht  und  den  vorderen 
Rand  einer  bis  ins  kleine  Becken  bin&bhängenden  Peritonealtasehe  von 
der    Grösse   zweier  Fänste   bildet  (Fig.  3).     Die  Tasche   lägst   sieb   als 

a.  b  Fig.  4  c.  d. 


Ganzes  leicht  hin-  und  herbewegen;  man  kann  von  unten  her  zwischen 
ihre  hintere  Wand  und  die  hintere  Bauchwand  die  Hand  einfuhren  und 
die  Tasche  in  die  Höhe  heben.  In  der  vorderen  Wand  derselben,  be- 
sonders in  dem  oben  erwähnten  Strange,  verlaufen  starke  Gefässe.  Die 
in  der  Tasche  befindlichen  Dannschlingen  lassen  sich  leicht  hervorziehen ; 
sie  sind  sehr  byperämisch ,  an  einer  derselben  ist  ein  deutlicher  Schnür- 
ring  sichtbar.  Die  ganze  Tasche  wird  vorgezogen,  ihre  Basis  mit  Catgot 
partieenweise  abgebunden  und  abgetragen.  Durch  die  Zosammenziehnng 
der  Ligataren  kommt  es  am  Stumpfe  wieder  zor  Bildung  einer  kleineren 
Tasche,  welche  durch  einen  Längsschnitt  in  zwei  seitliche  Lappen  zer- 
legt und  somit  beseitigt  wird.  Reposition  der  Darme.  Naht  der  Bauch- 
wunde  linrch  tiefgreifende  Nähte. 

Eine  genauere  Untersuchung  dieses  höchst  merkwürdigen  Befundes 
konnte  leider  nicht  vorgenommen  werden,  da  die  Operation  bei  dem 
recht  collabirten  Patienten  mit  grösater  Beschleunigung  vorgenommen 
wurde.  Der  weitere  Verlauf  war  ein  günstiger.  3  Tage  nach  der 
Operation  erfolgte  reichliche  Stuhlentleerung.  Der  Kranke  erholte  sich 
schnell.  Die  definitive  Heilnng  wurde  durch  oberflächliche  Nahteiterung 
etwas  in  die  Länge  gezogen.  Am  1.  April  wurde  er  ohne  Beschwerden 
und  mit  fast  vernarbter  Wnnde  entlassen.  Nach  vor  kurzem  eingeholter 
Erkundigung  befindet  er  sich  wohl.  Ein  Bauchbruch  hat  sich  nicht  ent- 
wickelt. 

Auch  diese  intraabdominale  Hernie  bietet  fttr  die  Erklärung  grosse 
Schwierigkeiten ;  denn  in  einer  der  früher  bekannten  Bauchfelltaschen  ist 
sie   offenbar  nicht   entstanden.     Mit  unserem  ersten  Falle  besteht  grosse 
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Aehnlichkeit;  dass  diese  Hernie  intra-,  jene  retroperitoneal  ist,  ist  kein 
grosser  Unterschied.  Denn  ans  einer  retroperitonealen  Tasche  kann  skL 
bei  weiterem  Wachstham  leicht  eine  intraabdominale  bilden,  wie  nach- 
folgende Skizzen  zeigen  (Fig.  4).  Figur  a  zeigt  die  Anlage  zu  einer 
retroperitonealen  Hernie.  Stellen  sich  nun  dem  Vordringen  derselben  im 
retroperitonealen  Gewebe  irgend  welche  Hindernisse  entgegen,  z.  B.  durch 
feste  narbige  Beschaffenheit  desselben,  so  muss  sich  bei  weiterer  Dehnung 
des  Bruchsackes  durch  andringende  Dannschlingen  die  vordere  Wan: 
immer  mehr  vorwölben  (Fig.  b).  Ragt  aber  erst  einmal  die  vordere  Wand 
in  die  Bauchhöhle  vor  (Fig.  c),  so  sieht  man  sogleich,  wie  durch  weitere 
Zerrung  des  Bruchsackes  nach  unten  die  ursprünglich  retroperitoneal *■ 
Tasche  in  eine  intraperitoneale  übergehen  kann  (Fig.  d). 

Wie  sich  in  diesem  Falle    das  Jejunum  verhielt,    an  welchem 
Theile  des  Mesenterium  sich    der   linke  Schenkel  der   Bruohpforte 
inserirte,  ob  etwa  auch  ein  abnormer  Hochstand  des  Coeoum  vor- 
handen war,  darauf  wurde  bei  der  schnell  ausgeführten  Operation 
aus  begreiflichen  Gründen   nicht   näher  geachtet.    Eine  sichere  Be- 
urtheilung  ist  daher  leider  nicht  möglich.    Dennoch  ist  es  nicht  aus- 
geschlossen, dass  der  Fall  mit  dem  zuerst  beschriebenen  analog  ist 
und  uns  somit  der  Zufall  in  kurzer  Zeit  zwei  solcher  extrem  seltener 
Fälle  in  die  Hand  gespielt  hat.    Dadurch,  dass  dann  auch  dieser 
Fall  sich    durch  die  oben  aufgestellte  Hypothese  erklären    Hesse, 
gewinnt  diese  noch  eine  gewisse  Stütze.    Am  Schlüsse  meiner  Ar- 
beit hebe  ich  dieselbe  nochmals  kurz  hervor.  In  der  Regel  schiebt  sieb, 
wie  Brösike  dargelegt  hat,  die  Hernia  parajejunalis  bei  ihrer  Ent- 
wiekelung  vom  Ende  des  verlötheten  Jejunumabsohnittes  nach  rechts 
zwischen  hintere  Bauchwand  und  Wurzellinie  des  Dünndarmgekröses 
hinein.    Der   Bruohsaok    liegt   dann  zum   grössten    Theile   in   der 
rechten   Lumbaigegend.    An   den  vorderen  Band   der    Bruchpforte 
ist  die  Wurzellinie  des  Dünndarmgekröses  angeheftet.    Durch  Wan- 
derung der  Bruchpforte   kann   sich   dieses  Verhalten  ändern;   dann 
liegt  dieselbe,    da  sie  stets  nach  unten  wandert,   an  einem  tieferen 
Abschnitte   des  Bruchsackes.    Bei  abnorm  quer  verlaufender 
Mesenterialwurzel    kann    aber    unter    Umständen    der 
Bruohsack   auch   mehr   nach   unten  längs  und  unterhalb 
der  Wurzellinie  des  Gekröses  ins  retroperitoneale  Binde- 
gewebe   der   rechten    unteren  Bauchhälfte    vordringen. 
Die  Bruchpforte  besitzt  dann  einen  freien  Rand,  dessen 
Schenkel  nach  oben  hin   in  die  Mesenterialwurzel  über- 
gehen unb  liegt  am  oberen  Abschnitte  des  Bruchsackes. 
Eine  sichere  Entscheidung  dieser  schwierigen  Frage  wird  sich  erst 
dann  bringen  lassen,  wenn  man  Fälle  von  Hernia  parajejunalis  in 
den  ersten  Stadien  ihrer  Entwiokelung  beobachtet  haben  wird. 


XVIII. 
lieber  den  inneren  Leistenbruch  beim  Weibe. 

Von 

Primararat  Dr.  Theodor  Esoher 

in  Triest 

Der  innere  —  Hesse lbaoh'sohe  —  Leistenbruch  beim  Weibe, 
dessen  Vorkommen  theoretisch  wohl  nicht  in  Frage  gestellt  werden 
kann,  wird,  so  weit  ich  aus  der  mir  zur  Verfügung  stehenden  Litte- 
Tatur  sehe,  von  den  meisten  Autoren  fttr  sehr  selten  gehalten  oder 
ganz  ignorirt  So  äussert  sich  A.  Soarpa1)  in  seiner  klassischen 
Monographie:  „Beim  Weibe  kann,  wie  beim  Manne,  der  äussere 
oomplete  und  incomplete,  sowie  auch  der  interne  Leistenbruch  vor- 
kommen14 —  oitirt  aber  keinen  von  ihm  selbst  beobachteten  oder 
ihm  aus  der  Litteratur  bekannten  Fall.  Offenbar  kannte  er  keinen 
solchen,  sonst  hätte  er  gewiss  dessen  erwähnt,  da  er  doch  vorher, 
bei  Besprechung  der  verschiedenen  Arten  des  Leistenbruches  beim 
Manne,  zahlreiche  Beispiele  anführt.  W.  Lawrence2)  sah  einen 
inneren  Leistenbruch  beim  Weibe  an  einem  Gadaver  im  anatomischen 
Amphitheater  des  St.  Bartholomew's  Hospitals,  und  oitirt  einen  Fall 
von  Hesselbaoh,  in  welchem  sich  gleichzeitig  ein  abnormer  Ur- 
sprung der  Art.  epigastrioa  aus  der  Art.  obturatoria  vorfand.  Da 
hier  ausdrücklich  erwähnt  ist,  dass  die  Art.  epigastrioa  an  der  Innen- 
seite des  Bruche«  verlief,  dürfte  ein  Zweifel  an  der  Richtigkeit  der 
Beobachtung  wohl  gestattet  sein.  Stromeyer3),  Bardeleben4), 
B.   Schmidt*),   König6),   Albert7),   Englisch8),    Eriohsen»), 

1)  A.  8carpa,  Sall'ernia,  ed.  II  Paria  1819.    p.  32. 

2)  W.  Lawrence,  Traitä  des  hernies,  Debers.   Paris  1818.   p.  200. 

3)  Stromeyer,  Handb.  d.  Chir.    1864.    Bd.  II  S.  590. 

4)  Bardeleben,  Lehrb.  d.  Chir.   6.  Aufl.  1872. 

5)  B.  Schmidt,  Hernien  in  Deutsche  Chirurg.   Bd.  47.  1896. 

6)  König,  Lehrb.  d.  Chir.    1879. 

7)  Albert,  Lehrb.  d.  Chir.   4.  Aufl. 

8)  Englisch,  Eulenburgs  Realencyclop.   3.  Aufl. 

9)  Erichsen,  Handbuch,  ital.  Debers.  Bd.  II. 

Deutache  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LHI.  Bd.  36 
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sagen  über  das  Vorkommen  des  inneren  Leistenbruches  beim  Weibe 
überhaupt  nichts;  nach  W.  Roser1)  „trifft  man  die  inneren  Leisten- 
brüche fast  nur  bei  älteren  Männern  an."  Th.  Bryant2)  spricht 
unter  dem  Schlagworte:  „Inguinal  hernia  in  femalea  von  der  Häufig- 
keit dieses  Bruches  bei  weiblichen  Kindern,  als  eines  gewöhnlichen, 
oongenitalen  (also  äussern) ;  dieser  finde  sich  in  allen  Lebensaltern ; 
„as  a  direot  hernia  it  is  only  seen  in  the  adultu.  —  Nach  Joessel3) 
„scheinen  die  innern  Leistenbrüche  beim  Weibe  nicht  vorzukommen". 
—  Am  eingehendsten  behandelt  das  Thema  L.  Patin4)  in  seiner 
Dissertation:  De  la  hernie  inguinale  chez  la  femme.  Da  heisst  es 
wie  folgt: 

„Quant  aux  hernies  directes,  prenant  leur  origine  dans  la  fossette 
moyenne,  c'est  ä  dire  entre  l'art&re  epigastrique  et  le  cordon  oblitärl 
de  l'artöre  ombilicale,  il  semblerait,  en  songeant  que  c'est  ä  son  niveau 
que  la  paroi  abdominale  präsente  sa  plus  faible  rfotistance,  que  c'est 
le  Heu  d'älection  de  la  hernie  inguinale.  II  n'en  est  rien."  .... 
Denn  allen  hier  ausführlich   aufgezählten  anatomischen  Verhältnissen  zu 

trotz, „la  hernie  directe   est  infiniment  plus  rare,  que  la  hernie 

indirecte.  Si  une  anse  d'intestin  s'engage  par  la  fossette  interne  ou  sus- 
pubienne,  eile  ne  peut  parvenir  ä  l'orifice  externe  qui  est  l'aboutissant  des 
trois  especes  de  hernie  inguinale,  qu'apr&s  avoir  suivi  en  trajet  oblique 
en  bas  et  en  dehors.  C'est  pour  ce  motif,  que  Velpeau  a  d&ignä  cette 
hernie  sous  le  nom  d'inguinale  oblique  interne.  Cette  hernie  est  tr&s- 
rare.  M.  Velpeau  n'en  a  (Tailleurs  rassemblä  qu'un  petit  nombre  de  cas 
düs  ä  A.  Cooper,  Wilmer,  Goyrand  d'Aix,  k  M.  Demeaux  et  ä  lui-mgme. 
Toutefois,  M.  Richer  pense,  avec  Velpeau,  que  cette  vari&6  de  hernie 
est  peut-6tre  beaucoup  plus  fräquente  qu'on  ne  l'avait  cru  jusqu'ici.  Nous 
ne  saurions  apporter  aucun  äclairoissement  sur  ce  point  encore  obscur 
de  la  statistique  des  hernies. 

Nous  ferons  toutefois  remarquer  avec  M.  M.  Follin  et  Duplay,  que 
les  variätäs  directes  et  obliques  internes  de  la  hernie  inguinale  n'existent 
qu'ä  l'etat  de  pointes  de  hernies,  ou  de  hernies  completes  apr&s  avoir 
percä  l'anneau  externe.  Lawrence,  et  plus  tard  Goyrand  ont  bien  cito 
des  cas  de  hernie  inguino-interstitielles  qui  s'y  rapportent,  mais  il  ne 
s'agissait  que  de  tres  petit  es  hernies,  däcouvertes  ä  l'amphitäätre,  n'ayant 
jamais  donnä  lieu  a  aucun  Symptome,  rien  ne  prouve  d'ailleurs,  qu'un 
peu  plus  tard  elles  n'eussent  franchi  l'anneau. 

En  r&umä,  nous  dirons  avec  M.  Tillaux,  que  dans  l'enfance  et 
dans  la  jeunesse  se  produisent  surtout  les  hernies  externes;  lorsqu'une 
hernie  inguinale  apparait  ä  un  äge  avancä  de  la  vie,  eile  est  presque 
toujours  directe  ou  interne. a 


1)  W.  Roser,  Handb.  d.  anat,  Chir.   1868.   S.  352. 

2)  Th.  Bryant,  The  practise  of  Surgery.    1872.   p.  355. 

3)  Joessel,  Lehrb.  der  topogr.  chir.  Anat.    1892.   IL  Bd.  S.  172. 

4)  L.  Patin,  Thfcse  (unter  Trflat's  Vorsitz).   Paris  1880.   p.  47 ff. 
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Ueber  eigene  Fälle  verfügt  Patin  nicht. 
Aus  Alledem  geht  deutlich  hervor,   dass   man  über  die  innere 
Leistenhernien  des  Weibes  wenig  positives  weiss,  und  dass  auch  die 
Oasuistik  auf  sehr  schwachen  Füssen  steht,   da   nur  wenige,    und 
meist  ältere  Fälle  vorhanden  sind,  von  denen  nicht  immer  angegeben 
ist,  ob  es  sich  um  directe   oder  schiefe   innere  Leistenbrüche  ge- 
handelt habe.  Es  ist  mithin  unmöglich,  über  das  Häufigkeitsverhält- 
niss  zwischen  innerer  direoter  und  innerer  schiefer  Leistenhernie  sich 
einen  Begriff  zu  bilden.    Deshalb  habe  ich  zu  meinem  eigenen  Ma- 
terial gegriffen,  und  unter  den  bis  Ende  1898  auf  meiner  Abtheilung 
und  in  meiner  Privatpraxis   nach  Bassini  operirten  600  Leisten- 
hernien die  hierhergehörigen  Fälle  zusammengestellt.  Ich  fand  unter 
49  Leistenbrüchen  bei  Weibern  5  Fälle  von  innerem  Leistenbruch; 
diesen  stehen  gegenüber  bei  den  Männern  35  innere  Brüche  unter 
551  Leistenbrüchen;  in  Prooenten  stellt  sich  das  Verhältniss 

bei  den  Weibern  auf  10,20  Proo. 
bei  den  Männern  auf  6,35  Proo. 
Ob  dieser  Unterschied  zu  Gunsten  der  relativen  Frequenz  des 
innern  Leistenbruches  beim  Weibe  den  wirklichen  Verhältnissen 
entspreche,  lasse  ich  dahingestellt;  es  ist  wohl  möglich,  dass  eine 
Sammelstatistik  den  Unterschied,  der  ja  ohnehin  nicht  gross  ist, 
völlig  verwischen  werde;  mir  kam  es  zunächst  darauf  an,  die  Existenz 
der  innern  Leistenhernie  beim  Weibe  nachzuweisen.  Dabei  zeigte 
es  sich,  dass  sie  im  Verhältniss  eher  häufiger  sich  findet  als  beim 
Manne. 

Unter  den  5  Fällen  sind  2  nicht  darauf  hin  untersucht  worden, 
welche  Varietät  des  inneren  Leistenbruches  vorliege;  diese  wurden 
wegen  Incarceration  in  meiner  Abwesenheit  von  meinen  Assistenten 
operirt,  zu  einer  Zeit,  zu  welcher  mein  Interesse  an  diesem  Thema 
noch  nicht  erwacht  war.  Der  dritte  Fall  ist  ebenfalls  in  dieser  Zeit 
operirt  worden,  doch  hatte  ich  Gelegenheit,  die  Patientin  3  Jahre 
nach  der  Operation,  der  ein  Recidiv  gefolgt  war,  wieder  zu  unter- 
suchen, und  so  konnte  ich  sicher  constatiren,  dass  es  sich  um  eine 
innere  Hernie,  wahrscheinlich  eine  sog.  obliqua,  gehandelt  habe.  In 
den  beiden  letzten  von  mir  selbst  operirten  Fällen  konnte  ich  die 
Diagnose  Bioher  stellen;  einmal  war  es  eine  innere  directe  aus  der 
Fovea  media,  das  andere  mal  eine  innere  schiefe,  aus  der  Fovea  in- 
terna.   Es  kamen  also  beide  Varietäten  vor.? 

Dem  Alter  nach  bestätigen  die  Fälle  den  von  Roser,  Bryant 
und  Patin  angeführten  Erfahrungssatz,  dass  die  inneren  Leisten- 
brüche stets  dem  vorgerückten  Lebensalter,  nicht  der  Jugend  ange- 

36* 
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hören.    Die  Frauen  waren  37,  42,  52,  58  und  68  Jahre   alt;  die 
jüngsten  unter  ihnen  hatten  ihr  Leiden  seit  relativ  kurzer  Zeit 

Anhaltspunkte  für  die  Differentialdiagnostik  der  Varietäten  kan& 
ich  aus  diesen  wenigen  Fällen  keine  gewinnen;  ich  verriebt* 
darauf  auch  aus  dem  Grunde,  weil  es  zu  meinem  Thema  nicht 
gehört,  und  weil  die  Verhältnisse  dieselben  sind,  wie  beim  Manne. 

Nur  bezüglich  der  Nomenclatur,  Ober  welche  bisher  eine  Eini- 
gung nicht  erzielt  worden  ist,  will  mir  scheinen,  dass  die  Schwierig- 
keit, ja  Unmöglichkeit,  den  directen  oder  obliquen  Verlauf  nachzu- 
weisen, das  Haupthinderniss  zu  einer  Verständigung  Bei.  Ieh  glaube, 
man  sollte  diese  labile  anatomische  Basis  Oberhaupt  verlassen  und 
sich  an  stabile  anatomische  Verhältnisse  halten,  welche  jedes  Miss- 
verständniss  ausschliessen.  Und  da  die  Hernia  ing.  obliqua  externa 
ohnehin  aus  der  Fovea  inguinalis  externa  hervorbricht,  so  würde  ich 
die  H.  ing.  directa,  die  aus  der  mittleren  Grube  hervorbricht,  Hernia 
inguinalis  foveae  mediae,  und  die  H.  ing.  obliqua,  die  aus  der  Fovea 
interna  hervordringt,  Hernia  inguinalis  foveae  internae  nennen.  Das 
ist  klar,  jedermann  versteht  sofort,  was  damit  gemeint  ist. 

Zum  Schlüsse  lasse  ich  die  Krankengeschichten  folgen. 

I.  Hernia  inguinalis  interna   dextra  incarcerata.     Radieal- 

operation.     Recidiv. 

Johanna  6.,  58  Jahre  alt,  aus  Tri  est,  will  vor  2  Jahren  zuerst  den 
Bruch  bemerkt  haben  und  erhielt,  da  sie  eine  Operation  verweigerte,  bei 
der  ersten  Hospitalaufnahme  ein  Bruchband. 

Am  27.  Februar  1S92  trat  die  Hernie  aus  und  klemmte  steh  ein: 
die  schwächliche,  geistig  blöde  Person  suchte  im  Laufe  des  Tages  Hilfe 
im  Hospital  und  wurde  sofort  der  Herniotomie  unterworfen.  Die  Hernie 
war  faustgross.  Nach  Spaltung  der  Haut  ergab  sich,  dass  der  Ein- 
klemmung8ring  durch  die  Fascia  obliq.  extern,  gebildet  war,  nach  deren 
Einkerbung  die  Einklemmung  behoben  wurde.  Behufs  Ausfahrung  der 
Radicaloperation  nach  Bassini  wurde  nun  die  Fascie  schief  auf-  und  ab- 
wärts gespalten,  der  Sack  nach  Ablösung  des  vorhandenen  Netzes  unter- 
bunden und  reponirt.  Dabei  kam  nach  einwärts  und  abwärts  des  Brach- 
sackes noch  ein  dickwandiger  Sack  zum  Vorschein,  der  indicirt,  als  Blase 
erkannt,  genäht  und  versenkt  wurde.  Schichtweise  Naht  der  Bruchpforte 
und  Haut,  Heilung. 

Nach  3  Jahren,  Februar  1895,  trat  Pat.  wieder  ein,  in  marantischem 
Zustand,  mit  Bruchrecidiv;  der  Bruch,  von  eetatischer  Narbe  bedeckt,  ist 
leicht  reponibel,  die  Bruchpforte  für  3  Finger  bequem  durchgängig,  die 
Untersuchung  war  durch  das  unruhige  Verhalten  der  blödsinnigen  Person 
erschwert.  Es  Hess  sich  aber  feststellen,  dass  die  Bruchpforte  nach 
unten  von  einem  Theil  des  Lig.  Poupart.  und  vom  horizontalen  Scham- 
beinast, medianwärts  vom  Rande  des  M.  rectus  abdom.  begrenzt  wird. 
Lateralwärts  fühlt  man  Stränge,  in  deren  einem  man  die  Art  epigastrica 
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j^xilsiren  fühlt;  welcher  Art  die  anderen  Stränge  seien  (Lig.  laterale 
vceicae)  läset  sich  nicht  feststellen.  Nach  aussen  von  der  A.  epigastrica 
ist  der  innere  Leistenring  als  verschlossen  zu  constatiren,  und  zwar  bei 
Palpation  von  innen  und  von  aussen. 

Wenn  aus  dem  Angeführten  also  sich  nicht  nachweisen  lässt,  ob 
der  Bruch  aus  der  mittleren  oder  aus  der  inneren  Leistengrube  stammt 
(letzteres  ist  wahrscheinlich),  so  besteht  doch  kein  Zweifel,  dass  der  vor 
3  Jahren  operirte  Bruch  nicht  ein  äusserer  Leistenbruch  war,  sondern 
ein  innerer,  wofür  ohnehin  der  Befund  des  Bruchringes  in  der  Fascia 
obliq.  extern,  und  die  Blasenhernie  sprach. 

II.  Hernia  inguinalis  interna  dextra  incarcerata. 

C.  Antonia,  3  7 jähriges  Dienstmädchen,  bemerkte  vor  2  Jahren  zu- 
erst den  Bruch.  Seit  2  Tagen  incarceriri  28.  April  1893  Hernio- 
tomie  und  Radicaloperation  nach  Bassini.  Bruch  von  Aprikosengrösse, 
enthält  Darm.  Heilung  p.  prim.     Entlassung  nach  14  Tagen. 

III.  Hernia  ing.  interna  dextra  incarc. 

B.  Elisa,  52jährige  Hausfrau,  hat  seit  einem  Jahr  einen  Bruch. 
Incarceration  seit  3  Tagen.  12.  Juni  1C93  Herniotomie  und  Radical- 
operation nach  Bassini.     Bruch  haselnussgross.     Heilung  p.  prim. 

IV.  Hernia  ing.  interna  foveae  internae  dextra,  intestinalis, 

incarcerata. 

Frau  Therese  P.  aus  Pirano,  68  Jahre  alt,  war  stets  kränklich;  vor 
3  Jahren  hatte  sie  acuten  Gelenksrheumatismus  mit  Endocarditis  und 
consecutivem  Morbus  Brightü  (Diagnose  des  behandelnden  Arztes).  Den 
Beginn  der  Bruchgeschwulst  beobachtete  die  Frau  seit  12  Jahren;  ein- 
mal wurde  eine  Einklemmung  durch  Taxis  behoben.  Am  26.  Jan.  1895 
neue  Einklemmung,  weshalb  Pat.  nach  vergeblichen  Taxisversuchen  am 
28.  Jan.  ins  Triester  Hospital  gebracht  wird. 

Die  kräftig  gebaute,  aber  schwer  leidend  aussehende,  etwas  cyano- 
tische  Frau,  hat  Eothbrechen  und  starken  Meteorismus.  —  Blasendes 
systol.  Geräusch  an  der  Herzspitze,  2.  Pulmonalton  accentuirt,  kleiner 
schnellender  Puls.  —  Die  Bruchgeschwulst  von  Aprikosengrösse,  tritt 
aus  dem  äusseren  Leistenring  hervor  und  liegt  stark  medianwärts.  Nur 
der  innerste  Theil  des  Lig.  Poupartii  ist  von  der  Bruchgeschwulst  be- 
deckt, die  sich  nicht  in  den  Leistenkanal  verfolgen  lägst  nnd  medial- 
wärts  am  Rande  des  M.  rectus  abd.  anliegt.  Die  Diagnose:  Hern.  ing. 
interna  foveae  internae  (obliqua  interna)  wird  durch  die  am  gleichen 
Tage  vorgenommene  Operation  bestätigt.  28.  1.  95  Herniotomie  und 
Radicaloperation  nach  Bassini  in  Chloroformnarkose.  Der  Leistenkanal 
ist  leer;  der  Verlauf  des  Bruchsackhalses  nicht  schief.  Bei  weiterer 
Spaltung  der  Fascia  obl.  extern,  constatirt  man,  dass  der  Aussenrand  der 
Bruchpforte  von  der  Gegend  der  Art.  epigastr.  2  cm  entfernt  ist.  Nach 
Eröffnung  des  Sackes  und  Reposition  des  noch  in  gutem  Zustande  be- 
findlichen Darmes  lässt  sich  feststellen,  dass  der  Hals  direct  nach  innen 
verläuft,  nicht  schief;  trotzdem  ist  der  Bruch  aus  der  inneren  Leisten- 
grube ausgetreten,  da  es  leicht  gelingt,  mit  dem  Finger  zu  fühlen,  dass- 
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das  Lig.  later.  vesicae  dextr.  aussen  an  der  inneren  Mündung  des  Halte« 
herabläuft  und  dass  die  Art.  epigastrica  noch  ein  gutes  Stück  weiter  nach 
aussen  zu  fühlen  ist. 

Trotz  rascher  und  glatter  Operation  endete  der  Fall  letal;  es  traten 
profuse,  unstillbare  Diarrhöen  ein,  mit  subnormalen  Temperaturen,  Krifte- 
verfall,  Delirien,  Herzschwäche,  Collaps. 

Bei  der  Section  (Dr.  Per  tot)  fand  sich  massige  Insufficienz  und 
Stenose  des  Ostium  mitrale,  massige  Hypertrophie  des  1.  Ventrikels,  be- 
ginnende Atrophie  beider  Nieren,  Magendilatation,  intensiver,  ulcerosa 
Katarrh  des  DünndarmeB.  —  In  der  r.  Inguinalgegend  eine  frische 
Herniotomiewunde  von  normalem  Aussehen.  Hart  neben  der  Peri- 
tonealwunde  verläuft  an  deren  Aussenseite  das  Lig.  vesico  -  nmbüicale 
laterale  dextr. 

V.  Hernia  inguinalis  interna  directa,  foveae  mediae,  dextra, 

libera. 

C.  Domenica,  42jährige  Hausfrau,  hat  seit  6  Monaten  einen  jetzt 
Taubenei  grossen  Bruch.  Dieser  liegt  beiläufig  an  der  Angatzstelle  des 
Lig.  Poupartii  amTubercul.  ileo-pectineam,  reicht  nicht  ganz  bis  an  des 
Rand  des  M.  rectus  abdom.,  nach  aussen  ist  die  Art  epigastrica  durch- 
zufühlen. 

23.  3.  98  Radicaloperation  nach  Bassini,  durch  welche,  nach 
Einführung  des  Fingers  in  die  Bauchhöhle,  constatirt  werden  konnte, 
dass  das  Lig.  vesico- umbilicale  laterale  dextr.  an  der  medialen  Seite,  die 
Art.  epigastrica  an  der  lateralen  Seite  des  Bruches  verlief.  Die  Art. 
epigastrica  war  nach  aussen  in  der  Wunde  zu  sehen.     Heilung  p.  prim. 


XIX. 

Ans  der  chirurgischen  Klinik  zn  Marburg. 

Die  Periarthritis  humeroscapularis. l) 

Von 

F.  Colley  in  Insterburg, 
früher  1.  Aasigtenzarzt  der  Klinik. 

In  den  letzten  Jahrzehnten  ist  bei  Verletzungen  der  Schulter- 
gegend die  Diagnose  einer  Luxation  der  langen  Bioepssehne  seltener 
und  seltener  gestellt  worden.  Nieht  als  ob  die  früher  so  diagnosti- 
cirte  Verletzung  an  und  für  sieh  heute  weniger  vorkäme  als  vordem, 
sondern  weil  exactere  anatomische  Kenntnisse  gelehrt  haben,  dass 
eine  Verschiebung  der  im  Sulous  intertubercularis  verlaufenden  Sehne 
über  das  Tuberoulum  majus  hin  eine  Unmöglichkeit  ist  ohne  gleich- 
zeitige schwere  anderweitige  Verletzungen,  besonders  solcher  am 
Humerus  oder  Schultergelenk.  Während  nun  aber  scharf  beobach- 
tende Aerzte  um  die  Wende  des  18.  Jahrhunderts  herum,  ein 
Cooper,  ein  Bromfield,  ein  Monteggia,  bei  bestimmten  Be- 
hinderungen der  Oberarmbewegung  eine  Verletzung  des  Schulter- 
gelenks ausschlössen  und  sich  mit  der  Sehnenluxation  zu  behelfen 
versuchten,  kehrte  man  späterhin  wieder  zu  der  Ansicht  zurück, 
dass  jede  dunkele  Bewegungshemmung  der  Schulter,  die  nicht 
ossalen,  muskulären  oder  nervösen  Ursprunges  ist,  ihre  Ursache  im 
Gelenk  selber  finden  müsse. 

So  kam  es,  dass  mancher  Kranke  viele  Wochen  lang  Salicyl- 
präparate  nahm,  den  Arm  in  einer  Binde  trug,  auch  wohl  für  viele 
Tage  einen  immobilisirenden  Verband  bekam,  wenn  das  alles  nichts 
helfen  wollte,  mit  Einspritzungen  behandelt  wurde  —  immer  nur 
mit  dem  einen  Erfolg,  dass  die  Erkrankung  Fortschritte  machte. 
Dann  wurde  massirt,  electrisirt,  auch  wohl  hypnotisirt,  und  wenn 
der  Kranke  sich  nicht  schliesslich  an  einen  anderen  Arzt  wandte, 
konnte  er  auch  noch    das  ganze   Verfahren  der  Homöopathie  und 

1)  Nach  einem  im  ärztlichen  Vereine  zu  Insterburg  gehaltenen  Vortrage. 
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der  Naturheilmethode  durchmachen,  es  kam  nur  darauf  an,  das  er 
in  die  richtigen  Hände  gerieth ,  bis  er  sich  schliesslich  in  sein  Schick- 
sal ergab. 

So  ganz  gehört  aber  ein  derartiger  therapeutischer  Weg  auel 
heute  noch  nicht  der  Vergangenheit  an,  und  noch  jetzt  erzählt 
manche  Anamnese  von  langdauernder  innerlicher  Behandlung  bei 
einer  Erkrankung,  die  lediglich  chirurgische  Eingriffe  erfordert,  ieh 
meine  die  Periarthritis  humerosoapularis. 

Jarjavay1)  war  der  erste,  welcher  den  um  das  Schaltergelenk 
gelagerten  Sohleimbeuteln  einen  hervorragenden  Platz  in  der  Aetio- 
logie  dieser  Erkrankung  anwies.  Doch  beschreibt  er  nur  die  Form 
der  acuten  Krankheit,  die  er  durch  vier  Beispiele  erläutert,  wäh- 
rend von  ihm  des  chronischen  Stadiums  keine  Erwähnung  geschieht 
Seine  Anschauungen  hat  in  modificirter  Weise  deutscherseits  H  ei- 
ne ke2)  übernommen  und  Paul  Vogt  weiter  entwickelt3)  Ein 
völlig  abgerundetes  Krankheitsbild  hat  aber  erst  S.  Duplay4)  auf- 
gestellt und  von  seinen  Schülern,  besonders  E.  Gauthi er5),  Pierre 
Desohö6)  undTillaux7)  vervollständigen  lassen.  In  der  franzo- 
sischen Literatur  wurde  durch  diese  Veröffentlichungen  ein  ziemlich 
heftiger  Streit  entfacht;  es  machte  sich  die  Ansicht  geltend,  dass 
die  Duplay' sehen  Schlüsse  auf  falscher  Grundlage  aufgebaut  seien. 
Gosselin  besonders  bekannte  sich  als  entschiedenen  Gegner.  Er 
liess  in  der  Dissertation  von  Duronea8)  seine  entgegengesetzten 
Ansichten  zu  Worte  kommen.  Desplats9)  wollte  beweisen,  dass 
die  Periarthritis  eine  rheumatische  Erkrankung  und  dass  die  darauf- 
folgende Muskelatrophie  an  eine  Neuritis  gebunden  sei.    Pigaud 


t)  Jarjavay,  Sur  Ja  luxation  da  tendon  de  la  longue  portion  du  mnscle 
bieeps  humeial.    Gaz.  hebdomadaire.  1867.  2.  Serie.  4.  p.  325. 

2)  He!neke,  Die  Anatomie  und  Pathologie  der  8chleimbeutel  und  Sehnen- 
scheiden.   Erlangen  1868. 

3)  Vogt,  Die  chirurgischen  Krankheiten  der  oberen  Extremitäten.  Deutsche 
Chirurgie.    Lieferung  64.    1881. 

4)  Duplay,  De  la  P&iarthrite  scapulo-humeVale  et  des  raideurs  de  Tepaale 
qui  en  sont  la  consequence.  Archive«  generale*  de  meVlecine.  1872.  No.  11  und 
De  la  Plriarthrite  scapulo-humlrale.    La  semaine  mödicale.  1896.  No.  25. 

5)  Gauthi  er,  La  Periarthrite  scapulo-humerale.    Paris  1875.    A.  Parent 

6)  Pierre  Desche\  Contribution  ä  l*6tude  et  au  traitement  de  la  Peri- 
arthrite scapulo-humerale.   Dissert  1892.  Paris. 

7)  Tillaux,  Tratte*  de  la  Chirurgie  clinique.   Paris  1888. 

8)  Duronea,  Essai  sur  la  scapulalgie*  1873. 

9)  Desplats,  Atrophie  musculaire  dans  la  Periarthrite  scapulo-humerale. 
Gaz.  hebdomadaire  de  mädecine  et  chir.  1878.  24. 
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und  Charvot1)  erklären  die  Symptome  der  Periarthritis  als  peri- 
phere Neuritis,  die  ihren  Ursprung  in  der  grossen  Spannung  der 
Sander  und  der  Gelenkkapsel  hat.  Dagegen  meint  Tillaux,  bei 
der  Periarthritis  handele  es  sich  um  eine  Verletzung  des  Nervus 
oircumflexus,  er  erklärt  die  Muskelatrophie  für  die  primäre  Affec- 
tion,  die  erst  die  Ankylose  nach  sieh  zieht. 

Als  dann  schliesslich  aber  Duplay's  Ansicht  mehr  und  mehr 
als  richtig  begründet  anerkannt  wurde,  belegte  man  die  Krankheit 
in  Frankreich  mit  seinem  Namen,  nannte  sie  kurzweg  die  D  uplay- 
sohe  Erkrankung.  Wir  wollen  jedoch,  wenn  wir  jetzt  näher  auf 
die  Krankheit  eingehen,  die  ursprüngliche  Duplay 'sehe  Benennung 
Periarthritis  beibehalten. 

Ich  werde  zuerst  einen  typischen  Fall  der  chronisch  gewordenen 
Krankheit  schildern,  um  mich  dann  der  Anatomie,  Pathologie,  Dif- 
ferentialdiagnose, Therapie  und  Statistik  zuzuwenden. 

Ein  Arbeiter  von   etwa  vierzig  Jahren   war  um  die  Weihnachtszeit 
beim  Tragen   einer  schweren  Last  gefallen,   hatte  sich  linkerseits  einen 
Rippenbruch    zugezogen   und    die  rechte  Schulter  gequetscht.     Die  ge- 
brochene Rippe  wurde  geheilt ;  auf  die  andere  Verletzung  legte  der  Arzt 
kein  Gewicht,  sondern  Hess  nur  die  Schulter  mit  Fett  einreiben.    Als  die 
Fraktur  keine  Beschwerden  mehr  verursachte,  machte  der  Verletzte  Ver- 
suche,   sein  Tagewerk  wieder  aufzunehmen,   musste  jetzt  aber  gewahr 
werden,  dass  sein  rechter  Arm  durchaus  nicht  mehr  im  stände  war,  die 
frühere   Arbeit  zu   leisten.     Er   klagte  seinem   Arzte  wieder  sein  Leid, 
der  aber  rieth,  er  solle  seine  Thätigkeit  nur  ernstlich  wieder  aufnehmen, 
er  sei  lediglich  von  der  Arbeit  entwöhnt.    Wiederum  wurde  der  Versuch 
gemacht,  um  aber  nur  desto  weniger  erfreulich  auszufallen ;  im  Qegentheil, 
es  stellten  sich  jetzt  des  Nachts  auch  spontane  Schmerzen  ein,  die  den 
Schlaf   raubten.     Schliesslich    wurde    der  Zustand    derartig  unerträglich, 
dass    ein  anderer  Arzt  zu   Rathe   gezogen  wurde.     Derselbe   constatirte 
eine  Schultergelenksentzflndung,  und  auf  sein  Anrathen  wurde  der  Kranke 
der  Klinik    überwiesen.     Das    war  zu  Ostern.     Hier  im   Kranken  hause 
fallt  alsbald  der  leidende  Gesichtsausdruck  des  Mannes  auf  und  beim  Ent- 
kleiden ein  ängstliches  Schonen  des  rechten  Armes.    Die  rechte  Schulter 
erscheint    abgeflacht,    das  Knochengerüst  ist  deutlicher  durch  die  Haut 
hindurch    zu    erkennen    als  linkerseits.     Auch   der  grosse  rechte  Brust- 
muskel  ist  weniger  fleischig,  als  der  auf  der  anderen  Seite.     Die  ganze 
obere    rechte    Körperhälfte    erscheint   durch    diese    Weichtheilsatrophien 
kleiner   als  die  linke.     In  der  rechten  Mohrenheim'schen  Grube  befindet 
sich  eine  leichte,  diffuse  Schwellung;  dieselbe  ist  indess  so  unbedeutend, 
dass  sie   nur  im  Vergleich  mit  der  gesunden  Seite  wahrgenommen  wird. 
Diese  Stelle  ist  auf  Druck  sehr  schmerzhaft,  ebenso  eine  dicht  unterhalb 
des  Acromion   gelegene   circumscripte  Partie.     Von  den  Bewegungen  im 

1)  Pigaud  nud  Charvot,  Artikel:  Scapulalgie  im  Dictionnaire  encyclopä- 
dique  des  sciences  mödicales  von  Dechambre. 
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Schultergelenk  sind  Pendelbewegungen  von  vorn  nach  hinten  und  Dreh- 
bewegungen um  die  Achse  des  Humerus  möglich,  während  das  Erheben 
des  Armes  im  Sinne  der  Abduction  auch  passiv  nur  bis  zu  der  durch 
die  Schulter  gelegten  Horizontalebene  möglich  ist.  Die  Betrachtung  von 
hinten  her  zeigt,  dass  bei  der  Elevation  die  Scapula  sich  von  vornherein 
mitbewegt,  dass  also  diese  Action  nicht  im  Humeroscapulargelenk  ausge- 
führt wird.  Das  Ellenbogengelenk  steht  in  leichter  Flexionsstellung,  der 
Unterarm  ist  supinirt 

Diese  Bewegungshemmungen  hätte  der  Mann  noch  ertragen,  denn  er 
hat  Anspruch  auf  eine  Unfallsrente;  trotzdem  wünscht  er  sehnlichst,  von 
seinem  Leiden  befreit  zu  werden  wegen  der  unerträglichen,  dumpfen, 
quälenden  Schmerzen,  die  stets  alsbald  nach  dem  Einschlafen  einsetzen, 
von  der  Schulter  nach  dem  Arm  und  der  Brust  hin  ausstrahlen,  jegliche 
Nachtruhe  rauben  und  durch  nichts  zu  betäuben  sind. 

Dass  das  soeben  geschilderte  Krankheitsbild  oftmals  als  eine 
Sohultergelenksaffeotion,  als  chronische  ArthritU  aufgefasBt  und  dem- 
entsprechend mit  Medioamenten  behandelt  wird,  ist  wohl  zu  be- 
greifen, und  doch  muss  man  wünschen,  dass  die  Lehre  von  der 
Periarthritis  bald  mehr  und  mehr  Gemeingut  aller  Aerzte  werde. 

An  seiner  Abhandlung  über  die  Schleimbeutel  der  Hüfte  und 
deren  Erkrankung  stellt  Ztilzer1)  Betrachtungen  darüber  an,  dass 
im  Allgemeinen  auf  die  Schleimbeutel  als  nebensächliche  Bestand- 
teile in  dem  complicirten  Organismus  des  Menschen  wenig  geachtet 
wird.  Es  hat  diese  Hintansetzung  ihren  Grund  sicherlich  darin, 
dass  diese  Organe  mit  wenigen  Ausnahmen  nicht  oonstant  auftreten, 
dass  sie  dort  oft  fehlen,  wo  man  sie  suchen  zu  sollen  glaubt  und 
dass  sie  hinwiederum  vorhanden  sind  an  Stellen,  wo  man  sie  sonst 
nicht  findet.  Immerhin  giebt  es  fast  an  jedem  grossen  Gelenk  einen 
oder  mehrere  Sohleimbeutel,  die  regelmässig  vorhanden  sind,  deren 
Fehlen  als  eine  Abnormität  anzusehen  ist.  An  der  Schulter  ge- 
hören zu  diesen  regelmässig  vorkommenden  Schleimbeuteln  die 
Bursa  subacromialis  und  subdeltoidea,  zwei  recht  ansehnliche  Ge- 
bilde, deren  ersteres  sich  zwischen  dem  Aoromion,  dem  lateralen 
Theil  des  Ligamentum  coracoacromiale  und  dem  acromialen  Ur- 
sprung des  MuscuIub  deltoideus  einerseits,  der  Schultergelenkskapsel 
andererseits  befindet,  deren  anderes  zwischen  Musculus  deltoideus 
und  dem  Tuberoulum  majus  gelegen  ist.  Beide  Schleimbeutel  wer- 
den nach  H  eineke  bei  den  meisten  Individuen  gefunden.  Ieh  habe 
dieselben  bei  zehn  Leichen  erwachsener  Menschen  stets  angetroffen; 
5  Mal  communicirten  sie  mit  einander  und  zwar  war  die  Verbindung 
meistens  so  weitgehend,  dass  man  von  einem  einzigen  Sohleimbeutel 

1)  Zülzer,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.    Bd.  L. 
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zu  sprechen  berechtigt  ist;    einige  Male  war  eine  Scheidewand  an- 
gedeutet.    Besonders    anschaulich    war    dies    bei  einem  (mit  Leim 
injieirten  Präparat  ans  dem  Marburger  anatomischen  Institut,    das 
mir  Herr  Professor  J.  J.  Zumstein  freundlichst  zur  Verfügung  ge- 
stellt hatte.    Auf  dem  in  frontaler  Richtung  durch  die  Schnlter  ge- 
führten Schnitt  sieht  man  hier  dem  blau  injieirten  Schultergelenk 
als  rothe  Kappe  aufsitzend  den  subaoromio-subdeltoidealen  Schleim- 
beutel, der  durch  eine  quersaokartige  Einschnürung  in  einen  grösseren 
subacromialen    und    einen  kleineren  subdeltoidealen  Theil  getrennt 
ist.     Eine  Communikation   dieser   beiden  Bursae  mit  dem  Schulter- 
gelenk scheint  eine  Seltenheit  zu  sein:    ich   habe  stets  eine  starke 
Scheidewand  gefunden. 

Ebenfalls  oftmals  vorkommend,  doch  auch  öfters  fehlend  ist  die 
Bursa  mueosa  subcoraooidea ;  ein  massig  grosser  Schleim beutel, 
zwischen  dem  Ursprung  des  kurzen  Kopfes  des  bioeps  braohii  und 
des Coracobraohialis  einerseits,  dem  lateralen  Theil  des  Muse,  sub- 
scapularis  andererseits  unter  dem  Proc.  coraeoideus  gelegen,  der  nach 
Heineke  bisweilen  in  offener  Communikation  mit  dem  subacromi- 
alen Schleimbeutel  steht.  Ich  habe  einen  solchen  Zusammenhang 
nicht  gesehen.  Unter  ca.  10  Fällen  fehlte  diese  Bursa  viermal,  in- 
des scheint  mir  dieses  häufige  Nichtvorhandensein  ein  Zufall  zu 
sein;  wenigstens  finde  ich  in  anderen  Arbeiten  fast  das  Gegentheil 
angegeben. 

Im  Gegensatz  zu  den  oben  aufgeführten  Schleimbeuteln  stehen 
die  zwischen  dem  Musculus  subscapularis  und  dem  Halse  der  Sca- 
pula  gelegene  Bursa  subscapularis,  sowie  die  Scheide  der  langen 
Bicepssehne  stets  in  mehr  oder  minder  ausgesprochenem  Zusammen- 
hang mit  dem  Schultergelenk. 

Sehr  unsicher  in  ihrem  Vorkommen  sind  die  von  W.  Grub  er1) 
beschriebenen,  in  der  Fovea  coracoclavioularis  gelegenen  Bursae 
mucosae  und  noch  weniger  oft  findet  man  den  subcutanen  acromialen 
Schleimbeutel,  wenn  schon  nach  den  Angaben  Gurlt's2)  es  fast 
so  scheinen  könnte,  als  ob  dieser  letztere  leidlich  oft  vorkommt. 

Es  ist  stets  eine  missliche  Sache,  wenn  Jemand  eine  Krankheit 
beschreibt  und  seine  Angaben  nicht  erhärten  kann  durch  patho- 
logisch-anatomische  Befunde,  wie  sie  entweder  auf  dem  Sections- 
oder  auf  dem  Operationstisch  erlangt  werden.  Bisher  ist  noch  von 
keiner  Seite  eine  derartige  Publikation  erfolgt,  die  die  reine  Pe- 
riarthritis zum  Gegenstande  hätte,    wenn    ich  mich    so  ausdrücken 

1)  Gruber,  Mämoiret  de  l'acadämie  de  St.  Petersbourg.  1S61.  III.  11. 

2)  Euleuburg's  Real-Encyclopädie.    Artikel  Schultergelenk. 
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darf.  loh  bediene  mich  dieser  Bezeichnung  und  stelle  damit  dk 
reine  Periarthritis,  d.  h.  diejenige  Form  derselben,  welche  durch 
Gontusion  eto.  entstanden  ist,  in  oausalen  Gegensatz  zn  derjenigen, 
welche  die  reponirte  Luxation  oftmals  im  Gefolge  hat  Da  es  sieb 
indes  auch  bei  der  letzteren  Form  hauptsächlich  um  Veränderungen 
der  das  Gelenk  umgebenden  Sohleimbeutel  handelt  und  ihre  Symp- 
tome denen  der  wahren  Periarthritis  völlig  gleich  sind,  so  hat  sieh 
S.  Duplay  sicherlich  durch  Publikation  eines  einschlägigen  See- 
tionsberichts  ein  Verdienst  erworben.  Ich  halte  diesen  Sections- 
befund  für  interessant  genug,  um  genauer  auf  den  Fall  einzugeben; 

Ein  Mann  von  53  Jahren  hatte  sich  eine  traumatische  Schulter- 
luxation  zugezogen,  die  acht  Tage  nach  der  Verletzung  sehr  leicht  ohne 
Narcose  reponirt  wurde.  Nach  vierzehnt&giger  Krankenhausbehandlung: 
wurde  er  entlassen,  verliess  Paris,  kehrte  aber  fast  nach  Jahresfrist  ins 
Hospital  zurück,  weil  die  Bewegungen  seiner  Schulter  ausserordentlich 
behindert  waren. 

Die  objective  Untersuchung  Hess  die  characteristischen  Symptome 
feststellen:  Abflachung  der  Schulter,  äusserste  Schmerzhaftigkeit  beim 
Versuch,  activ  zu  bewegen,  Betheiligung  des  Schulterblattes  an  allen 
passiven  Bewegungen,  Schmerzlosigkeit  bei  Druck  auf  die  nicht  von 
8chleimbeuteln  bedeckten  Gelenkkapselstelien,  dahingegen  starken  Schmerz 
bei  Druck  auf  den  subacromialen  Schleimbeutel.  Der  Vorderarm  stand 
in  leichter  Beugestellung.  In  Narcose  wurde  das  Brisement  forcl  vorge- 
nommen; als  Nachbehandlung  schlössen  sich  an  kalte  Douche,  Massage 
und  passive  Bewegungen.  Nach  etwa  sechswöchentlicher  Cur  verliess 
der  Patient  das  Krankenhaus  mit  fast  normaler  Beweglichkeit  seines 
Armes;  drei  Wochen  darauf  erlag  er  einer  Pneumonie. 

Die  Section  ergab  an  der  betreffenden  Schulter  nur  geringe  Atrophie 
des  Musculus  deltoideus,  doch  war  seine  Farbe  blassgelb,  von  fibrösen 
Strängen  durchsetzt.  Aehnlich  verhielten  sich  die  anderen  Muskeln. 
Zwischen  Musculus  deltoideus  und  Gelenk  war  keine  Spur  eines  Schleim- 
beutels anzutreffen,  während  derselbe  an  der  anderen  Schulter  gut  ent- 
wickelt war;  nirgends  aber  auch  fanden  sich  Reste  von  zerrissenen  Ver- 
wachsungen, wie  man  das  nach  dem  Krachen  bei  dem  Brisement  forc£ 
annehmen  zu  sollen  geglaubt  hatte.  An  der  Stelle  des  durch  die  Luxa- 
tion gesetzten  Kapselrisses  fand  sich  eine  geringgradige,  fibröse  Ver- 
dickung. Nervus  cubitalis  und  Brachialis  cutaneus  internus  waren  in 
straffes   Bindegewebe    eingebettet  und  schienen  geröthet  und  entstündet 

Von  einem  histologischen  Befunde  an  den  Nerven  finde  ich  nichts 
verzeichnet,  und  ob  man  aus  der  blossen  makroskopischen  Angabe,  dass 
der  Nerv  geröthet  und  entzündet  gewesen  sei,  auf  das  thatsächliche  Vor- 
handensein einer  Neuritis  schliessen  kann,  wie  Thiem1)  es  thnt,  will 
mir  recht  zweifelhaft  erscheinen. 

In    der  Semaine  mödicale    vom    13.  Mai    1S96  sagt  Duplay, 

dass    er    bei  einer  zweiten  Section  dasselbe  Resultat  gefunden 

1)  Thiem,  Handbuch  der  Unfallerkrankuogen. 
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lia.be.  Auf  eine  direete  Anfrage  meinerseits  hatte  er  die  grosse 
Liebenswürdigkeit,  mir  mitzutheilen,  dass  auch  dieser  Fall  durch 
eine  Luxation  verursacht  war,  ebenso  wie  ein  dritter,  den  zu  beob- 
achten er  Gelegenheit  gehabt  hat.  Mit  kurzen  Worten  lassen  die 
Sectionsprotokolle  folgende  Schlüsse  zu: 

1.  Bei  einem  Individuum,  welches  im  höchsten  Grade  die  Er- 
scheinungen einer  fibrösen  Sohultergelenksankylose  darbietet,  kann 
das  Gelenk  selber  unversehrt  sein. 

2.  Die  Ursache  dieser  Erscheinung  liegt  ausserhalb  des  Gelenks. 

3.  Der  Grund  dafür  besteht  hauptsächlich  in  einer  binde- 
gewebigen Veränderung   der  Bursa  subacromialis  und  subdeltoidea. 

Ich  bin  überzeugt,  dass  die  anatomische  Untersuchung  eines 
Falles  von  reiner  Periarthritis  genau  dasselbe  Resultat  ergeben 
'würde,  wie  es  soeben  beschrieben  worden  ist,  und  deshalb  bin  ich 
der  Ansicht,  dass  es  nicht  falsch  ist,  die  Fälle,  welche  nach  einer 
reponirten  Luxation  zu  Stande  gekommen,  mit  denen  zusammen  ab- 
zuhandeln,  deren  Ursprung  auf  eine  Verrenkung  nicht  zurück  zu 
führen  ist.  Nach  einer  eingerichteten  Luxation  bleiben  überall  für 
einige  Zeit  Rigiditäten  zurück;  kein  Gelenk  jedoch  hat  bei  einfachen 
Contusionen  —  des  öfteren  leichtester  Art  —  ständig  sich  verschlim- 
mernde Zustände  aufzuweisen,  wie  gerade  das  Schultergelenk  und 
oftmals  war  das  Gelenk  nicht  einmal  primär  betroffen,  sondern  ledig- 
lich in  einen  Gontentiverband,  der  aus  einer  ganzjanderen  Ursache 
gelegt  wurde,  mit  einbezogen  worden ;  es  ist  eben  kein  anderes  Ge- 
lenk derartig  von  grossen,  mehr  oder  minder  dicht  unter  der  Haut 
gelegenen  Schleimbeuteln  umgeben. 

Die  Diagnose  lässt  sich  nach  dem,  was  über  Anatomie  und 
Pathologie  gesagt  wurde,  unschwer  stellen;  und  wenn  trotzdem  auch 
dem  Geübten  und  Erfahrenen  einmal  ein  Irrtbum  unterläuft,  so  kann 
man  doch  im  Allgemeinen  die  Differentialdiagnose  strikt  formuliren. 
Am  leichtesten  kann  die  Verwechselung  mit  einer  intraartikulären 
chronischen  Sohultererkrankung  passiren,  und  da  wieder  stehen  in 
erster  Linie  die  deformirende,  die  fibröse,  die  trockene  tuberkulöse 
und  die  syphilitische  Entzündung,  während  die  acut  verlaufenden 
Processe:  der  acute  Gelenkrheumatismus  und  die  acute  eitrige  Osteo- 
myelitis des  oberen  Humerusdiaphysenstüokes  weniger  in  Betracht 
kommen.  Wenn  man  den  Oberkörper  des  Patienten  völlig  ent- 
blössen  lässt  und  die  Inspeotion  nicht  bloss  von  vorn,  sondern 
auch  vom  Rücken  her  vornimmt,  so  wird  man  peri-  und 
intraartikuläre  Processe  von  einander  trennen  können,  indem  man 
auf  folgende  Punkte  achtet: 
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Gemeinsam  ist  beiden  bei  längerem  Bestehen  die  Atrophie  der 
gesammten  Schultermuskulatur,  besonders  des  Deltoideus,  wie  der 
supra-  und  infrascapnlaren  Muskeln  —  und  die  dadurch  bedingte 
Senkung,  Abplattung,  der  Schulter,  gemeinsam  auch  das  damit  zu- 
sammenhängende deutlichere  Hervortreten  der  Knochen,  besonders 
des  Acromion  und  der  acromialen  Clavicularportion.  Verschieden 
ist  es  mit  der  Beweglichkeit  des  Armes.  Während  bei  den  eigent- 
lichen Gelenkerkrankungen  jeder  Bewegungsversuch  mehr  oder 
minder  aufgehoben  und  mit  Beschwerden  oder  mit  Schmerzen  ver- 
bunden ist,  sind  bei  periarthritisoher  Erkrankung  ganz  bestimmte 
Bewegungsformen  unmöglich,  andere  völlig  normal  erhalten.  Ohne 
Veränderung  bestehen  beim  gesenkten  Arm  die  Pendelbewegungen 
von  vorn  nach  hinten  fort  (die  Erhebungen  des  Armes  nach  vorn 
im  Sinne  Ledderhose 's1)  und  die  Rotationen  um  die  Längsaxe 
des  Humerus.  Die  Abduotion  dagegen  ist  nur  möglich  bis  zu  der 
durch  die  Schulter  gelegten  Horizontalebene,  die  weitere  Elevation 
nach  oben  hin  ist  activ  und  passiv  unmöglich.  Aber  auch  die  Ab- 
duotion wird  nicht  hervorgebracht  durch  Bewegung  im  Schulter- 
gelenk, sondern  —  und  das  zeigt  gerade  die  Betrachtung  des 
Kückens  —  das  Schulterblatt  dreht  sich  von  vornherein  mit  herum. 
Ich  will  es  nicht  unterlassen,  an  dieser  Stelle  zu  verzeichnen,  dass 
ich  ein  von  Duplay  mitgetheiltes  Symptom  niemals  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte;  er  sagt  nämlich,  dass  das  Schulterblatt  ausser  bei 
der  Abduction  auch  bei  allen  anderen  Armbewegungen,  nämlich  bei 
dem  Pendeln  von  vorn  nach  hinten  und  bei  der  Rotation  in  patho- 
logischer Weise  betheiligt  sei.  Unsere  Fälle  haben  dieses  Symptom 
nicht  in  die  Erscheinung  treten  lassen.  Bei  der  Diagnosenstellung 
hat  man  sich  ausserdem  noch  zu  hüten  vor  einer  Verwechselung 
mit  einer  syphilitischen  Arthritis  resp.  Ostitis,  vor  der  eine  ein- 
gehende Untersuchung  des  ganzen  Körpers  schützt,  einer  Luxation, 
einer  Fraotur  und  einer  einfachen  Oontusion,  bei  der  der  Schmerz 
mehr  diffus  ist,  mit  dem  Rheumatismus  des  Musculus  deltoideus, 
mit  der  Neuralgie  und  Neuritis  des  Nervus  eircumflexus.  Noch  mit 
einer  anderen  Erkrankung  wäre  eventuell  eine  Verwechselung  mög- 
lich, das  ist  die  Erb' sehe  Plexuslähmung.  Vor  diesem  Irrthum 
schützt  eine  genaue  Untersuchung  der  Muskulatur.  Kürzlich  hatte 
ich  Gelegenheit,  einen  Fall  zu  behandeln,  wo  neben  typischer  Erb- 
scher Lähmung  eine  deutlich  ausgesprochene  acute  Periarthritis  be- 
stand.   Es  handelte  sich  um  einen  Bauersmann,    der    vom  Wagen 

1)  Ledderhose,  Die  ärztliche  Untersuchung  und  Beurtheilung  der  Unfall- 
folgen. 
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geschleudert  und  überfahren  worden  war.  Das  Trauma,  welches 
den  Plexus  getroffen  hatte,  hatte  gleicher  Zeit  die  Bursa  subcora- 
coidea  geschädigt,  und  nur  mit  grosser  Ausdauer  war  es  durch 
gleichmässig  fortgesetzte  passive  Bewegungen  zu  erlangen,  dass 
nicht  das  definitive  Resultat  der  geheilten  Lähmung  wettgemacht 
wurde  durch  Unbeweglichkeit  des  Armes  infolge  der  Schleimbeutel- 
Erkrankung. 

Es  giebt  nun  aber  auch  Formen,  bei  denen  die  Symptome  der 
Bewegungsstörung  mehr  in  den  Hintergrund  treten,  wo  die  in  den 
Oberarm  hin  ausstrahlenden  intensiven  Schmerzen,  verbunden  mit 
einer  leichten  Flexionsstellung  im  Ellenbogen  und  angedeuteter  Su- 
pination  des  Vorderarmes  die  Aufmerksamkeit  des  Patienten  vor 
allem  auf  sich  lenken,  und  diese  Fälle  sind  es,  die  angesprochen 
werden  könnten  als  primäre  Affection  des  unteren  Humerusendes,  ver- 
bunden mit  einer  Entzündung  im  Ellenbogengelenk ;  hier  läuft  dann 
leicht  einmal  der  Gedanke  an  eine  subaoute  eitrige  Osteomyelitis 
unter.  Anderweitige  diagnostische  Irrthümer  dürften  ausgeschlossen 
sein.  Gar  keine  diagnostische  Beweiskraft  legen  wir  dem  Schulter- 
knacken bei,  weil  sich  dasselbe  bei  allen  möglichen  gesunden  und 
pathologischen  Verhältnissen  finden  kann,  und  ausserdem  bei  der 
Periarthritis  ohne  irgend  welche  Regelmässigkeit  ebenso  oft  auftritt, 
wie  es  vermisst  wird. 

Die  Art  nun,  wie  die  Therapie  einzusetzen  hat,  ist  ver- 
schieden nach  dem  jeweiligen  Zustand  der  Erkrankung;  das  acute 
Stadium  erfordert  eine  andere  Behandlung  wie  das  chronische.  Im 
ersteren  Falle,  wenn  das  Trauma  erst  ganz  vor  Kurzem  stattgehabt 
hat,  handelt  es  sich  um  keine  anderen  Massnahmen,  wie  bei  jeder 
anderen  Verletzung ;  vor  allem  anderen  ist  der  Arm  ruhig  zu  stellen. 
Doch  nur  fllr  relativ  kurze  Zeit,  nur  für  wenige  Tage  hat  der  Con- 
tentiwerband  liegen  zu  bleiben,  er  muss  bald  der  aotiven  Therapie, 
der  Massage  und  den  passiven  Bewegungen  weichen.  Will  man 
während  der  Ruhigstellung  die  Haut  über  den  schmerzhaften  Par- 
thieen  mit  einem  sogenannten  ableitenden  Medicament  behandeln 
—  hauptsächlich  kommt  wohl  die  Jodtinctur  in  Frage  —  so  ist 
nichts  dagegen  zu  sagen.  Besser  ist  noch  für  die  acuten  Fälle  ein 
Priessnitz'soher  Umschlag,  der  auch  bei  den  chronischen  mit 
gutem  Erfolg  angewandt  wird;  bei  den  letzteren  scheint  auch  das 
Jod  am  Platze  zu  sein.  Hier  hat  die  Behandlung  mit  der  Mobili- 
sirung  des  an  der  Bewegung  behinderten  Armes  zu  beginnen,  mit 
der  Sprengung  der  Verwachsungen  an  den  Schleimbeuteln.  Mit  an- 
deren Worten :  man  versucht  es,  so  weit  das  möglieh  ist,  den  acuten 
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Zustand  wieder  herzustellen.  Dazu  bedient  man  sich  der  Narcose. 
Ohne  die  allgemeine  Betäubung  ist  es  unmöglich,  zum  Ziele  zu  ge- 
langen, darüber  sind  die  meisten  Autoren  einig.  Ieh  habe  es  ein- 
mal versucht,  durch  Schleioh'sohe  Infiltration  Unempfindliehkeit 
zu  erzielen,  aber  mit  negativem  Erfolg:  ich  musste  doch  noch  zum 
Chloroform  greifen. 

Nur  Gurlt  und  vor  allem  Pierre  Desch6  vertreten  die  An- 
sicht, dass  man  ohne  Narcose  auskommen  könne.  Der  Letztere  legt 
hierauf  ein  sehr  grosses  Gewicht;  fälschlicher  Weise,  wie  wir 
meinen.  Oftmals,  meistens  kann  man  sagen,  gelingt  die  Sprengung 
der  Verwachsungen  in  einer  Sitzung,  nur  selten  ist  man  gezwungen, 
einen  zweiten  oder  gar  dritten  Versuch  anzuschliessen.  Unter  einem 
weichen  Knirschen  in  subacuten  Fällen,  unter  knochenbruohartigem 
Krachen  in  ganz  veralteten,  wird  der  Arm  ad  maximum  erhoben. 
Niemals  sollte  man  es  unterlassen,  die  Hand  der  erkrankten  Seite 
ganz  auf  die  gesunde  Schulter  herauf  zu  ziehen  und  andererseits 
auch  ganz  nach  dem  Bücken  herum  zu  drehen.  Durch  diese  Be- 
wegungen werden  noch  die  letzten  Bindegewebsstränge  zerrissen, 
die  sich  sonst  der  definitiven  Heilung  hindernd  in  den  Weg  stellen. 
Das  durch  die  Sprengung  der  bindegewebigen  Stränge  bedingte 
Krachen  ist  oftmals  so  stark,  dass  man  an  eine  Fractur  denken 
könnte,  indess  ist  nacli  beendetem  Brisement  kein  einziges  Symptom 
vorhanden,  das  auf  eine  derartige  Verletzung  hindeutete.  Nach 
Beendigung  des  Eingriffes  wird  der  Arm  für  kurze  Zeit  ruhig  ge- 
stellt, Schmerzen  in  der  Schulter  werden  in  der  gewöhnlichen  Weise 
gemildert.  Nach  zwei,  bei  besonders  empfindlichen  Individuen 
spätestens  nach  vier  Tagen,  wird  dann  mit  Massage  und  passiven 
Bewegungen  begonnen,  die  von  vornherein  thunlichst  ausgiebig  sein 
sollen.  Wartet  man  zu  lange  mit  dem  Beginn  derselben,  so  stellen 
sich  bald  wieder  Schrumpfungen  ein,  und  ebenso  ist  es,  wenn  sie 
unvollkommen  ausgeführt  werden.  Erspart  man  dem  Kranken  zu 
Anfang  die  Schmerzen,  so  zieht  man  seine  Krankheit  dadurch  stets 
in  die  Länge;  man  kann  sogar  gezwungen  sein,  von  vorne  zu  be- 
ginnen. Unterstützt  wird  die  Behandlung  ausser  der  Massage  durch 
Douche  und  Elektricität,  fortgesetzt  muss  sie  werden  thunlichst  bis 
zur  völligen  Schmerzlosigkeit,  zum  mindesten  aber  so  lange,  bis  der 
Kranke  activ  ohne  sonderliche  Mühe  alle  Bewegungen  ausführen 
kann,  sonst  besteht  stets  die  Gefahr  des  Recidivs. 

Die  Krankheit  ist  nicht  selten;  in  einem  besuchten  Kranken- 
hause begegnet  man  ihr  in  jedem  Semester  einige  Male,  und  des- 
wegen kann  ich,  wenn  ich  jetzt  auf  die  Statistik    eingehen  will, 
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ne  ganze  Anzahl  von  Fällen  auffuhren.    Da  fällt  zuerst  ein  Fac- 
tum ins  Auge,  das  mir  vorweg  dringend  der  Erwähnung  werth  er- 
scheint, es  bezieht  sich  auf  den  guten  Willen  des  Kranken,  gesund 
werden.    Ieh    habe   über  sämmtliche    Patienten  Erkundigungen 
ngezogen  und  von  der  grössten  Mehrzahl  auch  Nachricht  erhalten 
itsprechend    der  Sesshaftigkeit    der  Bevölkerung  auf  dem  Lande 
und  in  den  kleinen  hessischen  Städten.    Wenn  ich  nun  die  Unter- 
schriften der  tadellos  Geheilten  durchmustere,  so  überwiegt  in  dieser 
Kategorie    der    Stand   der    Gebildeten;   auch    einige  Bauern    sind 
darunter,  verschwindend  wenige  Lohnarbeiter,  aber  eine  Anzahl  von 
W  eibern  der  arbeitenden  Klasse.    Die    relativ  Geheilten    sind    fast 
sämmtlioh  bäuerliche  Besitzer,  und  die  ohne  Erfolg  Behandelten,  bei 
denen  sich  der  Zustand  im  Laufe  der  Zeit  eher  wieder  verschlechtert 
liat,    das  sind  diejenigen,    die  der  Invaliditäts-  oder  einer  anderen 
Kasse    zur  Last   fallen.    Bei  diesen  ist  im  Antwortsschreiben    auf 
ineine  Erkundigungsschrift    fast    ausnahmslos   der  Befrain   wieder- 
kehrend: „Ich  warte  schon  längere  Zeit  auf  Erhöhung  meiner  Bente, 
"bitte  mir  zur  Erlangung  einer  solchen  behilflich  zu  sein."  Ausnahmen 
bestärken  auch  hier  die  Regel.    Die  alte,  nach  grossen  Kriegen  ge- 
machte Erfahrung,  dass  die  Offiziere,  denen  daran  liegt,  ihren  Beruf 
weiter  zu  verfolgen,    schneller  genesen,    als  die  Mannschaften,    die 
mehr  oder  minder  behaglich  von  ihrer  Invalidenrente  leben  wollen, 
bewahrheitet  sich  —  mutandis  mutatis  —  auch  hier  einmal  wieder. 
Und  die  Thatsache,  dass  zur  Klasse  unserer  völlig  Geheilten  auch 
eine  Anzahl  von  tagelöhnernden  Weibern  gehört,    kann  nur  meine 
Schlüsse  bestätigen;    denn    während    die  fehlende  Arbeitskraft  des 
Mannes  durch  das  Geld  der  Bente  ersetzt  werden  kann,    muss  ein 
Arbeiterhaushalt    zu  Grunde    geben,    sobald  die  Frau  nicht    mehr 
thätig  ist. 

Wir  haben  im  ganzen  45  Kranke  behandelt,  davon  entfallen 
40  auf  Marburg  resp.  das  Berliner  Augusta-  Hospital,  fünf  auf  Inster- 
burg.  Auszuscheiden  als  falsch  diagnosticirt  und  hernach  als  solche 
erkannt  sind  vier,  drei  in  Marburg,  einer  in  Insterburg.  In  einem 
von  diesen  Fällen  handelte  es  sich  um  einen  acuten  Gelenkrheuma- 
tismus, der  schon  nach  24  Stunden  erkannt  wurde,  zweimal  um 
Tuberculose,  einmal  um  deformirende  Gelenkentzündung.  Auch  hier 
trat  der  Irrthum  stets  bald  zu  Tage ;  am  längsten  wurde  die  falsche 
Diagnose  beibehalten  bei  einem  Kinde  von  5  Jahren,  bei  dem  erst 
14  Tage  nach  der  Aufnahme  in  die  Klinik  Bedenken  auftraten,  ob 
man  sich  nicht  geirrt  hätte.  Völlig  geheilt  sind  29,  relativ  geheilt 
elf;  in  diese  Kategorie  begreife  ich  hauptsächlich  diejenigen,  welche 
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bei  Witterungswechsel  über  rheumatische  Schmerzen  klagen.  Unge- 
heilt  resp.  ungebessert  sind  fünf.  Dass  die  Zahlen  nicht  absolut 
sicher  sind,  sondern  sich  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin 
etwas  verschieben  lassen,  ist  selbstredend. 

Der  Procentsatz  der  völlig  Genesenen  könnte  noch  weit  höher 
sein,  wenn  es  nicht  in  der  Natur  der  Krankheit  läge,  dass  die  Pa- 
tienten sich  der  Behandlung  zu  früh  entziehen.  Zu  Anfang  zwar 
fühlen  sie  sich  krank,  die  durch  die  anhaltenden  Schmerzen  geraubte 
Nachtruhe  bringt  auch  den  Stärksten  herunter.  Wenn  aber  nach 
einigen  Wochen  die  Beschwerden  geschwunden  sind,  wenn  der 
Kranke  fühlt,  dass  die  Beweglichkeit  seines  Armes  freier  wird,  dann 
leidet  es  den  Arbeitsamen  nur  schwer  in  der  Klinik ;  er  verlässt  das 
Krankenhaus  in  der  Hoffnung,  dass  die  Heilung  auch  von  selbst 
fortschreiten  werde  und  muss  hernach  sehen,  dass  er  sich  hierin  ge- 
täuscht hat  zum  Schaden  seines  Wohlbefindens  und  zum  Nachtheil 
unserer  Statistik. 

Bei  Duplay  finde  ich  keine  Zahlenangaben  über  die  Anzahl 
der  Heilungen.  Er  sagt  zwar  an  einer  Stelle,  die  Periarthritis  ist 
heilbar,  selbst  in  fortgeschrittenen  Fällen  noch;  dass  auch  er  aber 
gleichfalls  Misserfolge  hatte,  geht  aus  verschiedenen  Angaben  her- 
vor, z.  B.  aus  den  Worten,  die  sich  auf  eines  seiner  Beispiele  be- 
ziehen: La  gu6rison  n'a  pas  6t6  complöte  —  das  ist  aber  auch  nach 
der  ganzen  Art  des  Krankheitsverlaufes  nicht  anders  möglich.  Gar 
mancher  Kranke  entzieht  sich  der  Behandlung  auch  aus  Furcht  vor 
den  Schmerzen  der  passiven  Bewegungen,  die  oftmals  nicht  eben 
unbedeutend  sind.  Auf  diese  Art  kommt  es  also,  dass  man  sich  mit 
recht  vielen  relativen  Heilungen  begnügen  muss;  indes,  ich  wieder- 
hole es,  nicht  die  Erkrankung  ist  hieran  Schuld,  sie  ist  heilbar  bei 
hinreichend  langer  Behandlung,  sondern  der  Kranke  muss  sich  selber 
den  Misserfolg  zuschreiben,  weil  er  die  Behandlung  zu  früh  unter- 
brochen hat.  In  diesem  Sinne  unterschreiben  auch  wir  die  Worte 
Duplay 's:  La  pöriarthrite  peut  §tre  guärie,  und  erweitern  sie  sogar 
dahin:  Fast  jede  Periarthritis  ist  bei  geeigneter  und  genügend  langer 
fortgesetzter  Behandlung  eine  heilbare  Krankheit. 


XX. 

Ueber  die  Aetiologie  der  varicösen  Venenerkrankung. 

Von 
C.  Schambacher. 

(Mit  4  Abbildungen.) 

Unter  Varicen  haben  wir  nach  Cornil  Erweiterungen  von  Venen 
zu  verstehen,  die  begleitet  sind  von  dauernden  Veränderungen  in  der 
'Wand  derselben,  zum  Unterschied  von  Phlebectasien ,  d.  h.  Erweite- 
rungen ohne  Veränderungen  der  Wand.  Von  vielen  Autoren  wird  zwar 
dieser  Unterschied  nicht  gemacht,  sondern  beide  Ausdrücke  in  dem- 
selben Sinne  gebraucht,  um  damit  eine  das  normale  Maass  eines 
Venenlumens  übersteigende  Erweiterung  desselben  zu  bezeichnen, 
so  z.  B.  von  Ziegler  in  seinem  Lehrbuch  der  pathologischen  Ana- 
tomie. Der  Grund  für  die  Identificirung  dieser  beiden  Begriffe  liegt 
darin,  dass  im  Allgemeinen  beide,  Varicen  und  Phlebectasien,  auf 
dasselbe  ursächliche  Moment  zurückgeführt  werden,  nämlich  auf  die 
venöse  Stauung.  Gornil  hingegen  kam  durch  seine  Untersuchungen 
zu  dem  Schluss,  dass  die  Stauung  nicht  als  Ursache  für  die  typischen 
Varicen,  speciell  die  des  Unterschenkels  anzusehen  sei,  und  unter- 
scheidet deshalb  zwischen  Varicen  und  Phlebectasien,  unter  Zu- 
grundelegung des  pathologischen  Befundes  und  des  Verlaufes  dieser 
Affeotionen.  Eine  gewisse  Berechtigung  hierzu  lägst  sich  nicht  ver- 
kennen. Wir  wissen  zwar  noch  nicht,  worin  ätiologisch  der  Unter- 
schied begründet  ist  zwischen  Varicen  und  Phlebectasien ;  wir  wissen 
nicht,  warum  bei  den  einen,  den  Varicen,  so  hochgradige  Wand- 
veränderungen, bei  den  Phlebectasien  dagegen  nur  in  geringem 
Grade  vorhanden  sind,  die  bisher  gegebenen  Erklärungen  können 
nicht  als  erschöpfend  gelten;  aber  dass  ein  grosser  Unterschied  be- 
steht zwischen  den  verschiedenen  Formen  der  Venenerweiterung, 
lehrt  die  anatomische  und  klinische  Erfahrung. 

Anatomisch  sehen  wir  (wie  verschiedene  Autoren,  Soboroff, 
Cornil,  Lesser,  Epstein,  Qu6nu  nachgewiesen  haben),  theil- 
weise  hochgradige  Veränderungen  in  den  zu  Varicen  umgebildeten 
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Venen,  sowohl  makroskopisch  als  auch  mikroskopisch,  in  Form  und 
Structur:  bei  den  Phlebectasien  einfache  Erweiterungen  ohne  patho- 
logischen Befund  in  der  Structur.  Klinisch  ist  vor  allein  das  Ent- 
stehen und  Vergehen  der  einzelnen  Formen  von  Wichtigkeit;  wah- 
rend bei  den  anatomisch  einfachen  Formen  gewöhnlich  venöse  Stauung 
als  ursächliches  Moment  zu  bezeichnen  ist,  lässt  sieh  bei  der  com- 
plicirten  varicösen  Form  oft  die  Ursache  nicht  ermitteln;  gewisse 
Gef&ssbezirke  bilden  sich  um  zu  Varicen,  während  unmittelbar  da- 
neben gelegene  und  mit  jenen  in  Zusammenhang  stehende  sich 
nicht  erweitern;  ebenso  besteht  ein  Unterschied  im  Verlaufe  der 
Affection. 

Während   die   einfachen  Erweiterungen   nach  Beseitigung   des 
ursächlichen  Momentes  wieder  zurückgehen,  sind  die  anderen  einer 
solchen  Rückbildung  nicht  mehr  fähig,  der  einzige  Heilungsproeess. 
der  sie  zum  Schwinden  bringen  kann,   ist  die  Thrombose.     Eine 
scharfe  Grenze  lässt  sich  allerdings  klinisch  nicht  bestimmen,  da 
wir   sehen,    dass  GefÄsserweiterungen,    die  zunächst   nur  vorüber- 
gehend sind,  bei  öfterer  Wiederkehr  der  sie  bedingenden  Ursache 
zur  dauernden  werden ;  anatomisch  scheint  allerdings  ein  Unterschied 
vorhanden  zu  sein,  da  von  allen  Autoren,  die  sich  damit  beschäftigt 
haben,  übereinstimmend  gefunden  wurde,  dass  die  Wand   dauernd 
erweiterter  Geftisse  beträchtliche  Veränderungen  ihrer  Structur  zeigte, 
eine  Folge   der   permanenten  Einwirkung  des  allzu  grossen  Blut- 
druckes und  der  dadurch  bedingten  Dehnung  und  Zerrung  der  Wand. 
Indessen  ist  es  immerhin  fraglich,  ob  diese  Strukturveränderungen 
einzig  und  allein  auf  die  Dehnung  zurückzuführen  sind,  jedenfalls 
muss  man  dann  annehmen,  dass  gewisse  Bezirke  eher  eine  Structur- 
Veränderung  eingehen  als  andere,  da  ja  unter  gleichen  Blutdruck- 
verhältnissen bald  Varicen  entstehen,  bald  nicht;  man  müsste  also 
eine  Disposition  gewisser  Venenabschnitte  zur  Ausdehnung  annehmen. 
So  hat  sich  in  neuerer  Zeit  die  Mehrzahl  der  Verfasser  von  Lehr- 
büchern, Billroth,  Rokitansky,  Weber,  Birch-Hirschfeld, 
Ziegler,  und  vor  ihnen  schon  Cooper  und  andere  dahin  ausge- 
sprochen,  dass   krankhafte   Veränderungen   der   Venenwand   einen 
ebenso  grossen  Anthcil  an  der  Varicenbildang  haben  können,  als 
Steigerung  des  Blutdruckes,  der  allein  nur  ausnahmsweise  genüge. 
Experimentell  wurde  ferner  der  Beweis  dafür,  dass  die  starke  Be- 
lastung der  Venenwand  nicht  genügt,  Varicen  zu  erzeugen,  geliefert 
durch  Lesser,  dem  es  nicht  gelang,  bei  Kaninchen  durch  Injection 
von  erstarrendem  Gypsbrei  Varicen  hervorzubringen.   Klinisch  sehen 
wir  ebenfalls,  dass  unter  Umständen,  die  sonst  ausgedehnte  Varicen 
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hervorrufen  können,  keine  entstehen,  z.  B.  bleiben  bei  vielen  Frauen 
während  der  Schwangerschaft  die  Varicen  aus.   Lesser  nahm  des- 
halb an,    dass  die  Varicenbildung  auf  einem  Wach  sth  ums  vor  gang 
beruhe,  ähnlich  dem  bei  den  echten  Geschwülsten,   er  nimmt  eine 
Persistenz  embryonaler  Wachsthumsenergie  an  und  stellt  daher  die 
Varicen  in  Parallele  zu  den  Angiomen.   Der  stricte  Beweis  für  diese 
Behauptung  ist  in  seiner  Arbeit  allerdings  nicht  zu  finden.    Andere 
Autoren  haben  andere  Erklärungen  beigebracht;  so  kommt  Cornil 
zu  dem  Schluss,  die  Varicen  seien  das  Produkt  einer  chronischen 
Entzündung,  ebenso  urtheilt  Quönu  betreffs  der  Varicen  der  Hämor- 
rhoidalvenen,  während  Epstein  aut*  eine  analoge  Erkrankung  der 
Arterien,  die  Arteriosclerose  hinweist,  und  die  Genese  der  Varicen 
auf  die  gleiche  Ursache  zurückführt,  welche  von  Thoma  auch  für 
die  sclerotische  Erkrankung  der  Arterien  nachgewiesen  wurde,  näm- 
lich auf  eine  Insufficienz  der  Media,  so  dass  sie  dem  Blutdruck  nicht 
mehr  gewachsen,  nachgiebtund  gedehnt  wird.  Andere  z.  B.  Sommer 
nehmen  eine  primäre  Schwäche  der  Media  an  infolge  ihrer  mangel- 
haften Ausbildung;  auch  die  Möglichkeit  einer  erblichen  Disposition 
wurde  erörtert  von  Orth,  Rokitansky  und  Krämer. 

Was  die  histologischen  Veränderungen  der  varicösen  Venen  be- 
trifft, so  sind  darüber  von  verschiedenen  Autoren  Untersuchungen 
angestellt  worden,  deren  Resultate  sich  theilweise  widersprechen. 
Als  erster  hat  sich  Briquet  eingehend  mit  der  Histologie  der  Varicen 
beschäftigt,  er  unterscheidet  3  Stadien :  das  erste  wo  die  Wand  un- 
verändert, die  Contractilität  noch  vorhanden,  und  nur  das  Lumen 
grösser  geworden  ist;  im  2.  Stadium  sind  die  Wände  verdickt,  be- 
sonders die  Media  hypertrophisch,  auf  der  erweiterten  Strecke  ver- 
laufen die  Venen  geschlängelt,  da  sie  auch  länger  geworden  sind; 
im  3.  Stadium  wird  diese  Schlängelung  noch  ausgesprochener,  die 
Wandungen,  stark  verändert,  und  bald  dick,  bald  dünn,  leisten  dem 
Blutdruck  nur  ungleich  massig  Widerstand,  und  damit  kommt  es  zur 
Bildung  der  knotenförmigen  Varicen.  Soboroff  fand  ebenfalls  eine 
Hypertrophie  der  Musculatur  der  Media,  die  Intima  erschien  ihm 
dagegen  unverändert. 

Hodara  unterscheidet  eine  Hypertrophie  der  Muskeln  der  Media 
und  ihrer  elastischen  Elemente  als  „äussere"  und  eine  „innere" 
Hypertrophie,  nämlich  eine  bindegewebige,  auch  mit  elastischen 
Fasern  versehene  Neubildung,  in  der  Intima.  Selbst  die  Adventitia 
bietet  Wucherungen  dar.  Später  degenerirt  dann  die  Venenwand, 
indem  das  elastische  Gewebe  unter  dem  Blutdruck  zum  Schwinden 
gebracht  wird;  entweder  thrombosirt  das  Gefäss,  oder  die  Venenwand 
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reisst,    und    es   kommt  zur  Hämorrhagie   zwischen   die   einzelnen 
Schichten  der  Wand  mit  dem  Ausgang  in  excentrische  Erweiterungen. 

Nach  Cornil  handelt  es  sich  hauptsächlich  um  eine  chronische 
Mesophlebitis,  die  allmählich  alle  speoifisohen  Elemente  zum  Schwin- 
den bringt,  so  dass  die  Media  nur  noch  eine  bindegewebige  Schicht 
bildet.  Die  Intima  soll  nur  unwesentliche  Veränderungen  zeigen. 
Dagegen  kommt  Qu 6 nu  durch  die  Untersuchung  der  Hämorrhoiden 
zu  dem  Schluss,  dass  gerade  die  Intima  zuerst  und  am  meisten  ver- 
ändert ist,  während  die  Media  erst  später  von  dem  Krankheits- 
proce8S  ergriffen  wird.  Beide,  Cornil  und  Quönu,  halten  die  Ver- 
änderungen  für  entzündliche. 

Im  Gegensatz  dazu  sucht  Epstein  das  wesentliche  Moment  für 
die  Wandveränderungen  in  der  Steigerung  des  Blutdrucks,  wobei 
er  allerdings  noch  eine  Verminderung  der  Widerstandsfähigkeit  der 
Media  mit  in  Anschlag  bringt.  Mit  der  Erweiterung  des  Lumens, 
der  Folge  des  gesteigerten  Blutdruckes,  tritt  nach  ihm  zuweilen  eine 
Atrophie,  in  der  Regel  eine  excentrische  Hypertrophie  der  Media 
ein ;  infolge  der  Erweiterung  des  Lumens  treten  dann  Wucherungen 
der  Intima  auf,  wodurch  die  Dilatation  theilweise  compensirt  wird. 
Bei  stärkerer  Erweiterung  genügt  die  excentrische  Hypertrophie 
nicht  mehr,  um  dem  Blutdruck  das  nöthige  Gegengewicht  zu  leisten. 
Es  kommt  zu  Ausbuchtungen,  die  auch  durch  die  compensatorische 
Endophlebitis  nicht  mehr  gänzlich  ausgeglichen  werden,  und  die 
Media  wird  dabei  durch  excentrische  Atrophie  stark  verdünnt.  Die 
ganze  Erkrankung  hat  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  analogen 
Erkrankung  der  Arterien,  der  Arteriosclerose.  Auch  hier  ist  das 
Primäre  die  Insufficienz  der  Media,  wodurch  excentrische  Hyper- 
trophie derselben,  Dilatation  des  Lumens  und  compensatorische  End- 
arteriitis  hervorgerufen  werden ;  die  pathologische  Reaction  von  seiten 
der  Intima  tritt  bei  den  Arterien  prompter  ein  als  bei  den  Venen, 
infolge  der  grösseren  Stromgeschwindigkeit  des  Blutes  in  den  arte- 
riellen Gefässen.  Epstein  fügt  hinzu,  diese  seine  Hypothese  er- 
kläre in  vollständigster  Weise  alle  Erscheinungen  der  Phlebectasic. 
Es  ist  zuzugeben,  dass  Epstein's  Theorie  uns  manche  Vorgänge 
bei  der  Varicenbildung  erklärt,  indessen  ist  dieselbe  ebensowenig 
wie  die  übrigen  im  stände,  uns  über  die  Aetiologie  der  Varicen  und 
die  Vorgänge,  die  zur  Varicenbildung  führen,  ganz  aufzuklären.  So 
lässt  sie  uns  im  Dunkeln  über  die  Ursache  der  abnormen  Nachgiebig- 
keit der  Media,  ausserdem  fehlt  jeder  Anhaltspunkt  für  das  Ver- 
ständniss  des  Zustandekommens  der  einzelnen  Arten  der  Venener- 
weiterungen.   Wir  finden  bekanntlich  die  verschiedensten  Formen 
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derselben,  am  häufigsten  folgende :  #  Die  cylindrische  Eetasie  mit 
massig  erweitertem  Lumen,  die  serpentinenartige  oder  eirsoide  Eetasie 
mit  stärkerer  aber  noch  gleichmässiger  Erweiterung,  wobei  das  Ge- 
fäss  geschlängelt  ist,  und  die  varicöse  Eetasie,  wobei  einzelne  Stellen 
sehr  stark  ausgebuchtet  sind ;  die  Ausbuchtung  kann  die  ganze  Cir- 
cumferenz  der  Gefltoswand  oder  nur  Strecken  derselben  betreffen, 
mehrere  solcher  Erweiterungen  können  mit  einander  verschmelzen, 
so  dass  die  sog.  Varixknoten  entstehen.  Wir  treffen  zuweilen  die 
verschiedenen  Formen  zusammen  an,  zuweilen  findet  sich  die  eine 
oder  die  andere  derselben  vorzugsweise  vertreten,  während  die 
übrigen  weniger  gut  ausgebildet  sind.  Es  scheint  dabei  eine  ge- 
wisse Prädisposition  einzelner  Venenstreoken  für  die  verschiedenen 
Formen  zu  bestehen,  so  dass  nicht  die  eine  Form  im  Vergleich  zu  der 
anderen  nur  eine  höhere  Potenz  der  Erkrankung  darstellt  und  sich  aus 
ihr  entwickeln  kann.  Für  die  cylindrische  und  Serpentine  Eetasie 
liesse  sich  allenfalls  ein  solcher  Zusammenhang  denken,  so,  dass 
aus  einer  cylindrischen  eine  Serpentine  Eetasie  entstehen  könnte, 
überhaupt  muss  eine  Serpentine  Eetasie  zuerst  eine  cylindrische  ge- 
wesen sein,  ehe  sie  zur  Serpentinen  wurde;  immerhin  scheint  es, 
als  ob  zwischen  den  cylindrischen  und  den  Serpentinen  Erweiterungen 
noch  ein  Unterschied  besteht,  da  wir  bei  jahrelang  bestehenden 
Varicen  immer  noch  Venenstreoken  finden,  die  nur  ganz  wenig  er- 
weitert sind  und  trotz  des  langen  Bestehens  der  Affection  nicht  das- 
jenige Maass  von  Erweiterung  erreicht  haben,  das  andere  benach- 
barte Venenstreoken  gleich  zu  Anfang  der  Erkrankung  zeigen.  Für 
die  varicöse  Form  darf  man  wohl  bestimmt  sagen,  dass  sie  nicht 
aas  einer  der  anderen  Formen  hervorgeht.  Es  können  ja  Serpentine 
Venen  eine  solche  Erweiterung  erreichen,  dass  sie  das  Aussehen  von 
varicösen  bieten.  Aber  sie  unterscheiden  sich  von  denselben  immer 
noch  wesentlich  dadurch,  dass  sie  nicht,  was  für  jene  typisch  ist, 
eine  plötzliche  sehr  starke  Erweiterung  einer  kleinen  Strecke  eines 
sonst  normalen  oder  wenig  erweiterten  Gefisses  darstellen,  sondern 
eine  längere  Erweiterung,  die  allmählich  in  die  zu-  und  abführen- 
den gleichfalls  erweiterten  Geftlssab schnitte  übergeht. 

Es  besteht  demnach  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  die  verschie- 
denen Formen  der  varicösen  Venenerkrankung  nicht  auf  dieselbe 
Art  und  Weise  entstehen,  sondern  dass  für  jede  derselben  besondere 
ursächliche  Momente  in  Betracht  kommen.  Welcher  Art  diese  Mo- 
mente sind  und  worauf  überhaupt  die  Varicenbildung  beruht,  soll 
in  vorliegender  Arbeit  erörtert  werden. 

Die  Untersuchung  erstreckte  sich  zunächst  auf  die  gewöhnlichen 
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Unterschenkelvaricen,  die  theils  der  Leiche  entnommen,  theils  vom 
Lebenden  nach  der  Madelung 'sehen  Methode  der  Radicaloperatkm 
der  Varicen  entnommen  waren. 

1.  In  dem  einen  Falle,  dessen  Besprechung  zunächst  erfolgen  bgIL, 
handelte  es  sich  um  eine  Erkrankung  der  Yena  saphena  magna  und  ihrer 
Aeste  bei  einem  relativ  jungen  Individuum  (35  Jahre),  und  zwar  waren 
die  verschiedenen  Formen  in  typischer  Ausbildung  vorhanden;  sowohl 
die  cylindrische  als  die  Serpentine  und  varicöse  Ectasie.  Der  Haapt- 
stamm  war,  soweit  er  an  dem  Präparat  vorhanden,  im  ganzen  massig 
erweitert  und  nur  stellenweise  geschlängelt;  an  einigen  Stellen  fanden 
sich  stärkere  varicöse  Ausbuchtungen,  wie  die  in  Fig.  2  abgebildete.  Die 
Nebenäste  waren  im  allgemeinen  mehr  erweitert  und  bildeten  häufig 
grosse  varicöse  Knoten  (Fig.  i).  Hier  und  da  zeigten  mehr  oder  minder 
lange  Strecken  des  Hauptstammes  ein  auffallend  geringes  Kaliber,  während 
eine  Strecke  weiter  dasselbe  bedeutend  stärker  war  ;  zwischen  beides 
war  der  Uebergang  ein  ganz  allmähliger.  Auf  Querschnitten  zeigte  sich, 
dass  wie  das  äussere  Kaliber,  so  auch  die  Weite  des  Lumens  der  ein- 
zelnen Abschnitte  sehr  verschieden  war.  Bei  geringerem  äusseren  Kaliber 
war  das  Lumen  eng,  die  Wand  relativ  sehr  dick,  bei  den  Abschnitten 
grösseren  Kalibers  das  Lumen  weit,  die  Wand  weniger  dick. 

Bevor  ich  indess  auf  die  Schilderung  der  mikroskopischen  Verhält- 
nisse dieser  kranken  Venen  eingehe,  dürften  einige  Bemerkungen  Ober 
die  Histologie  normaler  Venenwände  am  Platze  sein,  wobei  ich 
mich  an  die  Darstellung  Ranvier's  und  anderer  Histologen,  ferner  an 
Epstein 's  und  an  die  bei  eigener  Untersuchungen  gewonnenen  Befunde 
halten  werde. 

Intima,  Media  und  Adventitia  sind  bei  den  verschiedenen  Venen  ver- 
schieden stark  ausgebildet.  Für  die  uns  hier  speciell  interessirenden 
Venen  des  Gebietes  der  Vena  saphena  magna  kann  man  im  allgemeinen 
folgendes  Verhalten  als  das  typische  ansprechen. 

Die  Intima  besteht  aus  dem  das  Gefässrohr  auskleidenden  Endothel, 
der  Membrana  elastica  interna  und  einer  zwischen  diesen  beiden  liegenden 
Zwischenschicht  bindegewebiger  Natur,  in  der  sich  hier  und  da  glatte, 
meist  längsverlaufende  Muskelfasern  finden.  Die  elastische  Membran  be- 
steht nach  Domenico  della  Rovere  aus  mehreren  parallel  verlaufenden 
Membranen,  die  ihrerseits  wieder  aus  feinen  Fibrillen  zusammengesetzt 
sind.  Zwischen  den  einzelnen  Fibrillen  finden  sich  stellenweise  Lücken, 
so  dass  die  Membran  als  gefenstert  bezeichnet  werden  darf.  Die  Lamellen 
dieser  Membran  liegen  gewöhnlich  dicht  zusammen,  sind  aber  auch  manch- 
mal durch  Lagen  von  Bindegewebe  getrennt,  in  denen  sich  Züge  längs- 
verlaufender glatter  Musculatur  finden;  Epstein  spricht  in  solchen 
Fällen  von  einer  elastisch- musculösen  Schicht.  Bei  normalen  Venen  ist 
dieselbe,  wenn  vorhanden,  immer  sehr  dünn.  Den  Uebergang  zur  Media 
bildend,  folgt  auf  die  elastische  Membran  eine  Schicht  hyaliner  Substanz, 
in  der  stellenweise  Kerne  zu  sehen  sind,  manchmal  auch  LängsmuscnUtnr. 

Die  Media  besteht  hauptsächlich  aus  circulär  verlaufenden  glatten 
Muskelfasern  mit  einem  Stützwerk  von  Bindegewebe,  das  überall  zwischen 
den  Muskelelementen  hinzieht  und  Träger  der  kleinsten  Vasa  vasorum  ist. 
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Die  Muskelfasern  bilden  eine  Reihe  circulär  verlaufender  Muskelplatten, 
zwischen   denen   wir  elastische  Fasern  finden,  die  zu  mehr  oder  minder 
deutlichen  Membranen  sich  zusammenfügen,  sodass  die  Media  im  Ganzen 
von  Lamellen  glatter  Musculatur  und  bindegewebigen  Zwischenschichten, 
in   denen  die  elastischen  Elemente  liegen,  gebildet  wird.    Die  elastischen 
Fasern  sind  in   der  Media  nur  schwach  entwickelt  und  erreichen  lange 
nicht  die  Stärke   derjenigen   der  Intima.     Die  Media  ist  bezüglich  ihrer 
Dicke   sehr   grossen  Schwankungen    unterworfen.     Für   die  Venen    der 
unteren  Extremität,  die  für  uns  hauptsächlich  in  Betracht  kommen,  giebt 
Domenico  della  Rovere  2 — 7  Schichten  an.    Die  Adventitia  ist  im  allge- 
meinen  kräftiger   ausgebildet  als  die  Media.     Sie  besteht  aus  einem  mit 
longitudinell  verlaufenden   glatten  Muskelfasern  versehenen  Bindegewebe 
und  enthält  zugleich  elastische  Fasern.    Letztere  sind  kräftig  ausgebildet, 
umspinnen  in  den  inneren  Schichten  der  Adventitia  die  einzelnen  Muskel- 
bündel, während  sie  in  den  äusseren  Schichten  concentrische,  das  ganze 
Gefäss  umfassende  Ringe  bilden.    In  der  Adventitia  verlaufen  die  gröberen 
Vasa  vasorum  und  die  Nerven,  während  feinere  Gefäss-  und  Nervenver- 
zweigungen bis  in  die  Media  vordringen. 

Von  diesen  normalen  Structurverhältnissen  weicht  die  erkrankte 
Venenwand  in  mehrfacher  Hinsicht  ab.  Behufs  systematischer  Darstel- 
lung dieser  Abweichungen  seien  zunächst  die  Befunde  wiedergegeben, 
die  wir  bei  der  Untersuchung  derjenigen  Abschnitte  gewinnen,  die  am 
wenigsten  verändert  sind.  Als  solche  erschienen  die  oben  erwähnten 
Abschnitte  des  Hauptstammes,  deren  Kaliber  äusserlich  gering  war  und 
die  auf  dem  Durchschnitt  schon  makroskopisch  erkennen  Hessen,  dass 
es  sich  weniger  um  eine  Erweiterung  des  Lumens,  als  um  eine  starke 
Verdickung  der  Wand  handelt. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigte  sich  nun, 
dass  in  der  That  die  Dicke  der  Wand  im  Verhältniss  zum  Lumen  eine 
beträchtliche  zu  nennen  ist.  Das  Lumen  selbst  war  unregelmässig  ge- 
staltet, nach  einer  Seite  etwas  ausgebuchtet.  Die  das  Lumen  begrenzen- 
den Schichten  der  Wand  bildeten  mehr  oder  minder  stark  vorspringende 
Leisten,  die  offenbar  zum  grössten  Theil  durch  eine  Zusammenfaltung 
der  betreffenden  inneren  Schicht  wegen  der  post  exstirpationem  erfolgten 
Contraction  entstanden,  an  einigen  Stellen  aber  deutlich  durch  eine 
Wucherung  der  Wandelemente  selbst  gebildet  waren. 

An  solchen  Stellen  zeigte  nämlich  die  Intima  ziemlich  beträchtliche 
Verdickungen,  und  zwar  waren  es  fast  ausschliesslich  diejenigen  Stellen, 
die,  wie  oben  erwähnt,  etwas  ausgebuchtet  waren.  Die  Intima  erschien 
hier  im  Vergleich  mit  anderen  normalen  Partien  bis  auf  das  Zehnfache 
verdickt,  sodass  dadurch  die  hier  vorhandene  Ausbuchtung,  wenn  man 
sie  nach  dem  Verlaufe  der  unmittelbar  auf  die  Intima  folgenden  inneren 
elastischen  Schicht  schätzte,  annähernd  compensirt  war.  Im  Allgemeinen 
macht  eine  solche  Intimaverdickung  den  Eindruck  von  reinem  Binde- 
gewebe, jedoch  ergiebt  sich  bei  genauer  Untersuchung  desselben,  dass 
darin  neben  unzweifelhaften  Bindegewebszellen  noch  andere  Zellen  vor- 
handen sind,  welche  durch  ihre  länglichen  Kerne  und  ihr  deutlich  abge- 
grenztes Protoplasma  als  glatte  Muskelfasern  characterisirt  werden.  Da 
sie  in  so  grosser  Anzahl  in   dem  neugebildeten  Gewebe  zu  finden  sind, 
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so  sind  wir  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  sie  ebenfalls  neugebildet 
sind.  Sie  sind  z.  Th.  zu  regelmässigen  circulären  Bündeln  angeordnet, 
z.  Th.  verlaufen  sie  in  den  verschiedensten  Richtungen  ohne  Bündel  zu 
bilden.  Sehr  deutlich  sind  der  Gefässachse  parallel  verlaufende  glatte 
Muskelfasern  als  solche  zu  erkennen;  auch  an  den  nicht  verdickten 
Stellen  der  Intima  sind  bisweilen  querdurchschnittene  Muskelfasern  als 
lichte  kleine  Kreise  mit  stark  farbbarem  Kern  zu  erkennen.  Neben  den 
Muskelelementen  läset  die  Weigert'sche  Elastiniarbemethode  eine  Menge 
feinster  elastischer  Fasern,  deren  Yerlauf  zum  grössten  Theil  circulär  in 
der  in  Rede  stehenden  Intimaverdickung  stattfindet,  nachweisen.  Auch 
diese  sind  wohl  zum  grössten  Theil  als  neugebildete  zu  bezeichnen. 

Abgesehen  von  dieser  ausgebuchteten  Stelle  erscheint  die  Intima 
im  Ganzen  normal  und  gebildet  durch  eine  dünne  Bindegewebsschicht 
mit  spärlichen,  feinsten,  elastischen  Fasern  und  längsverlaufenden  Muskel- 
fasern, welch  letztere  im  allgemeinen  den  Eindruck  machen,  als  seien  sie 
hypertrophisch  im  Vergleich  zu  den  entsprechenden  Muskeln  in  der  Intima 
normaler  Venen. 

Das  Bild  einer  starken  Hypertrophie  bietet  alsdann  die  elastische 
Membran  der  Intima.  Sie  zeigt  sich  zusammengesetzt  aus  einer 
oder  mehreren  Lagen  elastischer  Fasern ;  dieselben  erscheinen  nicht  überall 
gleichmä8sig  stark  entwickelt,  vielmehr  an  der  ausgebuchteten  Stelle  etwas 
dicker  als  sonst,  anderseits  gerade  an  der  ausgebuchteten  Stelle  ziemlich 
kurz  und  nicht  überall  zu  einer  gleichmässigen  Membran  zusammengefaßt, 
während  sonst  die  Fasern  länger  sind  und  eine  fast  lückenlose  Membran 
bilden. 

Ausserhalb  dieser  Elastica  zeigte  sich  eine  den  Uebergang  zur 
Media  bildende  Schicht  hyalinen  Bindegewebes  mit  längs-  und  schräg- 
verlaufenden Muskelfaserbündeln.  Im  Bereiche  der  Ausbuchtung  erreicht 
diese  Schicht  eine  beträchtliche  Dicke,  in  ihr  treten  die  Längsmuskeln 
stellenweise  kräftig  entwickelt  und  zwischen  diesen  dicke,  vorzugsweise 
längsvcrlaufende,  elastische  Fasern  auf. 

Die  glatten  Muskeln  bilden  wohl  den  wesentlichen  Bestandteil  dieser 
Schicht,  während  das  Bindegewebe  nur  als  ein  Zwischengewebe  fungirt 
Letzteres  ist  nur  da  kräftig  entwickelt,  wo  auch  die  Muskelfasern  vor- 
handen sind,  fehlen  diese,  so  ist  die  ganze  Schicht  nur  sehr  dünn. 

Nach  aussen  wird  dieselbe  gegen  die  innersten  Lagen  der  Media 
durch  eine  verschieden  stark  ausgebildete,  stellenweise  überhaupt  nur 
angedeutete  elastische  Membran  abgegrenzt,  die  aus  feinen  Fasern  ge- 
bildet wird  und  lange  nicht  die  Stärke  der  weiter  innen  gelegenen  Mem- 
bran erreicht,  so  dass  es  theil  weise  schwer  fallt,  die  Media  nach  innen 
scharf  zu  begrenzen  und  man  geneigt  wird,  die  in  Rede  stehende  Schicht 
als  die  innerste  Lage  derselben  zu  betrachten.  Ob  sie  das  wirklich  ist,  oder 
ob  sie  zur  Intima  gehört,  mit  deren  elastischen  Membran  zusammen  sie 
die  elastisch  -musculöse  Schicht  Epstein 's  bildet,  bleibt  dahingestellt. 
Die  Entscheidung  dieser  Frage  scheint  mir  auch  nicht  von  so  grosser 
Wichtigkeit,  besonders  da  diese  Längsmuskelschicht  nicht  constant  vor- 
handen ist  und  ausserdem  die  Grenze  zwischen  Intima  und  Media  be- 
sonders bei  hypertrophischen  Venen  nicht  immer  mit  Sicherheit  zu  be- 
stimmen ist. 
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Was  nun  die  Media  betrifft,  so  ist  dieselbe  von  auffallender  Mächtig- 
keit, sodass  man  versucht  ist,  zu  glauben,  das  Gefass  stelle  eine  Arterie, 
statt  einer  Vene  vor.  Es  ist  leicht  festzustellen,  dass  hauptsächlich  die 
Hypertrophie  der  musculösen  Elemente  diese  Mächtigkeit  bedingt,  und 
zwar  sind  nicht  bloss  die  einzelnen  Muskelzellen  sehr  kräftig  entwickelt, 
sondern  ihre  Zahl  ist  offenbar  vermehrt;  auf  Längs-  und  Flächenschnitten 
ist  deutlich  zu  sehen,  wie  die  einzelnen  Fasern  eng  aneinanderliegend  zu 
Bündeln  zusammengefügt  sind,  zwischen  denen  elastische  Fasern  und 
spärliches  Bindegewebe  ein  Netzwerk  bilden.  Die  Anzahl  dieser  Bündel, 
sowie  der  dieselben  aufbauenden  Fasern  ist  so  gross,  wie  sie  an  normalen 
Venen  nicht  zu  finden  ist,  sodass  die  Annahme  einer  Hypertrophie  und 
Hyperplasie  der  Musculatur  wohl  sicher  berechtigt  ist.  Besonders  in  den 
peripheren  Schichten  der  Media  sind  kräftige  Bündel  zu  finden,  speciell 
an  der  Stelle,  welche  der  Ausbuchtung  des  Lumens  entspricht. 

Wie  schon  erwähnt,  finden  sich  zwischen  den  Muskelbündeln  elas- 
tische Fasern,  die  im  ganzen  so  angeordnet  sind,  dass  sie  concentrische 
Züge  von  netzartigen  Membranen  bilden,  die  zwischen  den  einzelnen 
Muskelschichten  verlaufen.  Die  Fasern  sind  im  allgemeinen  ziemlich 
fein  und  gestreckt,  an  der  der  Ausbuchtung  entsprechenden  Stelle  scheinen 
sie  indessen  besonders  in  den  äusseren  Schichten  kürzer  und  gewundener 
zu  sein  und  auch  streckenweise  ganz  zu  fehlen. 

Gefässe  fanden  sich  nur  wenig  in  dem  Bindegewebe  zwischen  den 
Muskelbündeln  und  nur  von  kleinerem  Kaliber,  ohne  irgend  eine  Beson- 
derheit, auch  ohne  Erweiterung. 

Bei  der  Advenditia  ist  als  wesentlich  hervorzuheben  die  geringe 
Entwicklung,  besonders  im  Vergleich  zu  der  ausserordentlich  kräftigen 
Media.  Längsmuskeln  fanden  sich  nicht  sehr  viel  und  in  unregelmässiger 
Yertheilung;  die  vorhandenen  sind  allem  Anscheine  nach  hypertrophisch; 
die  elastischen  Fasern  zeigen  ebenfalls  etwas  atypische  Anordnung;  sie 
sind  im  allgemeinen  etwas  schwach  entwickelt,  an  manchen  Stellen  je- 
doch ziemlich  kräftig.  Von  den  in  der  Adventitia  verlaufenden  Vasa 
vasorum  erscheinen  die  Venen  erweitert,  wenn  auch  nur  massig.  Längs 
der  Gefässe  findet  sich  manchmal  geringe  zellige  Infiltration. 

Nach  diesem  Befunde  zu  urtheilen,  haben  wir  also  eine  Gefässstrecke 
vor  uns,  die,  was  die  Weite  des  Lumens  betrifft,  im  Ganzen  noch  als 
normal  gelten  darf,  bloss  an  einer  Stelle  hatte  sich  eine  partielle  Aus- 
buchtung gebildet,  die  durch  Verdickung  der  Intima  wieder  compensirt 
wurde,  weshalb  wir  wohl  mit  Epstein  diesen  Vorgang  als  compensato- 
rische  Endophlebitis  bezeichnen  dürfen,  ohne  ihm  damit  nnbedingt  einen 
entzündlichen  Character  zuschreiben  zu  wollen.  Bei  der  Frage,  wie  diese 
Endophlebitis  zu  stände  kommt,  ist  es  vielleicht  von  Wichtigkeit,  zu  con- 
statiren,  dass  dabei  Hypertrophie  der  musculösen  Elemente  eine  Rolle 
spielte,  es  fanden  sich  ja,  wie  schon  erwähnt,  sehr  viele  höchst  wahr- 
scheinlich neugebildete  Muskelzellen  in  den  Intimaverdickungen.  Ebenso 
verhielt  sich  die  an  manchen  Stellen  stark  verdickte,  elastisch-musculöse 
Schicht,  auch  hier  war  Hypertrophie  der  Muskelelemente  das  wesentliche. 
Diese  beiden  Schichten,  die  elastisch-musculöse  und  die  zwischen  Elastica 
und  Endothel  liegende,  schienen  hinsichtlich  ihrer  Entwicklung  in  einem 
reeiproken  Verhältniss  zu  einander  zu  stehen;  man  konnte  nämlich  con- 
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statiren,  dass,  wo  die  eine  stark  erschien,  die  andere  weniger  entwickelt 
war  und  umgekehrt,  dass  jedenfalls  die  Intimaverdickungen  nur  an  des 
Stellen  aufgetreten  waren,  wo  die  elastisch  -  mugculöse  Schicht  schwach 
ausgebildet  war. 

Während  die  Intima  nur  stellenweise  verdickt  ist,  zeigt  sich  die  Media 
als  Ganzes  sehr  stark  hypertrophisch,  besonders  sind  die  elastischen  und 
musculösen  Elemente,  unzweifelhaft  infolge  erhöher  Inanspruchnahme, 
hypertrophisch  geworden. 

Wir  werden  somit  zu  dem  Schlüsse  geführt,  dass  der  Blut- 
druck in  der  varicösen  Vene  erhöht  ist,  eine  Behauptung, 
die  auch  von  den  meisten  Autoren  getheilt  ist. 

Als  Ursache  für  diese  Erhöhung  des  Blutdruckes  werden  ver- 
schiedene Momente  in  Anschlag  gebracht:  Gompression  der  Ge fasse 
durch   Tumoren,   allgemeine   Stauung  u.  a.  m.     Für   unseren    Fall 
müssen  wir  aber,  da  alle  diese  Ursachen,  wie  gewöhnlich  bei  den 
Unterschenkelvaricen,  wegfallen,  den  Versuch  machen,  die  Blutdruck- 
steigerung  anders  zu  erklären.  Es  gelingt  dies  leicht  durch  den  Nach* 
weis  der  besonders  von  Trendelenburg  betonten  Insuffizienz  der 
Klappen  in  den  varicösen  Venen.    Die  normale  Saphena  ist  durch 
Klappen  in  verschiedene  Stockwerke  eingetheilt.  Infolgedessen  wird 
der  Druck  der  ganzen  in  der  Vene  befindlichen  Blutsäule  so  ver- 
theilt,  dass  auf  jeden  Punkt  der  Wandung   nur  das  Gewicht  der 
Blutsäule  von  diesem  Punkte  bis  zur  nächst  höheren  Klappe  lastet. 
Nach  Klotz  beträgt  die  Anzahl  der  Klappen  in  der  Vena  saphena 
magna  acht  bis  achtzehn  oder  mehr.    Diese  Klappen  können,  wie 
Klotz  nachgewiesen  hat,   im  Alter  insufficient  werden,   oder  sie 
können  von  vornherein  in  einer  Minderzahl  vorhanden  sein,  sogar 
ganz  fehlen,  in  welchem  Falle  wir  es  mit  einer  Missbildung  zu  thun 
haben,  die  wieKraemer  nachzuweisen  suchte,  von  Veränderungen 
des  ganzen  Habitus  der  Patienten  begleitet  zu  sein  pflegt  nnd  oft 
erblich  ist.    In  beiden  Fällen  muss  der  Blutdruck  in  der  Vene  mehr 
oder  weniger  zunehmen,  bei  vollständiger  Insufficienz  oder  bei  gänz- 
lichem Fehlen  der  Klappen  kann  die  Druoksteigerung  sogar  sehr 
gross  werden.    Da  die  Vena  femoralis  oberhalb  des  Lig.  Pouparti 
keine  Klappen  mehr  besitzt,  die  lliaca  externa  und  die  Vena  eava 
inferior  ebenfalls  nicht,  so  kann  der  in  diesen  Gefässen  herrschende 
Druck  sich  bis  zur  Vena  saphena  erstrecken,  wozu  noch  die  Schwere 
der  in  Betracht  kommenden  Flüssigkeitssäule  kommt,    so  dass  die 
Drucksteigerung  eine  ganz  bedeutende  werden  kann. 

Trendelenburg  hat  experimentell  nachgewiesen,  dass  das 
Blut  in  der  insufficienten  Saphena  fast  ausschliesslich  aus  der  Hiaoa 
stammt;  ist  der  Zufluss  von  hier  abgesperrt,  so  genügt  der  Druck 
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des  von  der  Peripherie  zuströmenden  Blutes  nicht,  um  die  vorhan- 
denen Varicen  zu  ihrer  gewöhnlichen  Grösse  auszudehnen.  Ferner 
zeigte  Trendelenburg,  dass,  wenn  das  Bein  eines  in  Rückenlage 
befindlichen  Menschen  erhoben  und  damit  die  Last  der  Blutsäule 
in  der  insufficienten  Saphena  umgekehrt  gerichtet  wird,  das  Niveau 
des  Blutes  in  gleicher  Höhe  steht  mit  dem  Herzen,  dass  sich  jetzt 
aber  mit  den  Veränderungen  des  intraabdominellen  und  intrathora- 
calen  Druckes  die  Füllung  der  Saphena  ändern  lässt,  was  hei  funo- 
tionirenden  Klappen  nicht  möglich  ist.  Alles  das  zeigt  uns,  dass 
in  der  mit  insufficienten  Klappen  versehenen  varicösen  Vena  saphena 
magna  bis  in  ihre  Verzweigungen  hinein  der  Blutdruck  und  beson- 
ders die  Blutdruckschwankungen  ausserordentlich  abweichen  können 
von  denjenigen,  die  wir  unter  normalen  Verhältnissen  daselbst  an- 
treffen. Dass  dieser  Unterschied  sehr  gross  sein  kann,  hat  Delbet 
nachgewiesen;  erfand,  dass  besonders  bei  Anstrengungen  der  Druck 
in  der  insufficienten  Saphena  über  den  arteriellen  hinaussteigen  kann, 
nämlich  bis  auf  260  mm  Quecksilber. 

Wenn  nun  durch  die  erwähnten  Untersuchungen  und  Experi- 
mente der  Beweis  erbracht  ist,  dass  bei  den  Unterschenkelvaricen 
Insufficienz  der  Venenklappen  besteht  und  meistens  der  Blutdruck 
in  ihnen  gesteigert  ist,  so  dürfen  wir  dennoch  die  varicöse  Erkran- 
kung nicht  ohne  weiteres  auf  diese  Druoksteigerung  zurückführen. 
Gerade  Delbet  erwähnt  nämlich,  dass  die  Saphena,  bei  der  er  den 
abnorm  hohen  Druck  nachgewiesen  hat,  nicht  besonders  erweitert 
war,  man  konnte  sie  nicht  sehen,  sondern  nur  fühlen.  Ueberhaupt 
ist  das  Vorkommen  und  die  Ausbildung  der  Varicen  nicht  so  häufig 
wie  man  es  erwarten  dürfte,  wenn  nur  dieses  mechanische  Moment 
in  Betracht  käme.  Nach  Klotz  ist  die  Schrumpfung  der  Klappen, 
welche  zur  Erhöhung  des  Blutdruckes  führt,  eine  Theilerscheinung 
eines  allgemeinen  Rückbildungsprocesses,  der  in  solchen  Fällen  schon 
sehr  früh  beginnt  —  im  Alter  von  25  Jahren  erstreckt  sich  die 
Schrumpfung  schon  auf  1 7  Proc.  der  Klappen  —  und  im  vorgerückten 
Alter  allgemein  verbreitet  ist.  Dass  trotzdem  nicht  alle  Menschen 
an  Varicen  leiden,  lässt  darauf  schliessen,  dass  hier  individuelle 
Verschiedenheiten  vorliegen.  Schliesslich  wäre  noch  die  Möglichkeit 
zu  erwägen,  dass  die  Venen  an  und  für  sich  nicht  im  stände  seien, 
eine  bedeutende  Erhöhung  des  Blutdruckes  auszuhalten.  Die  erwähnte 
Bemerkung  De lbet's  spricht  dagegen,  ebenso  das  oben  beschriebene 
Präparat,  bei  dem  wenigstens  streckenweise  die  Weite  des  Lumens 
ziemlich  normal  war.  Die  geringe  Ausbuchtung,  die  sich  mikro- 
skopisch an  einem  solchen  Abschnitt  nachweisen  Hess,  war  so  un- 
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bedeutend    und  beschränkt,    besondere    in  Anbetracht    des  jahre- 
langen  Bestehens    der    vorhandenen    varicösen    Erkrankung,    dass 
man  sagen  kann,  die  betreffende  Geftssstrecke  habe  dem  Process, 
der  an  anderen  Stellen  Varicositäten  verursachte,  widerstanden.  Dass 
bei  diesem  Process  es  sich  um  eine  bedeutende  Erhöhung  des  Blut- 
drucks  handelte,  war  aus  der  beträchtlichen  Hypertrophie  der  Media 
zu  ersehen.    Die  Erhöhung  des  Blutdruckes  war  höchstwahrschein- 
lich durch  die  erwähnte  Insufficienz  der  Klappen  bedingt,   da  an 
dem  ganzen  Präparat,  soweit  sich  der  Hauptstamm  der  Vena  saphena 
magna  verfolgen  Hess,  keine  deutlichen  Klappen  nachzuweisen  waren. 
Entweder  waren  dieselben  ganz  rudifnentär  geworden,  oder  es  han- 
delte sich  um  einen  congenitalen  Defeot,  wie  es  Krämer  beschrie- 
ben hat.    Streckenweise  mag  es  der  Venenwand  gelungen  sein,  dem 
Druck  durch  gewaltige  Vermehrung  ihrer  specifischen  Elemente  zu 
widerstehen,  so  dass  sie  nicht  ausgebuchtet  wurde.    Genaue  Mes- 
sungen ergaben,  dass  bei  einem  Lumen  von  durchschnittlich  0,9  mm 
die  Dicke  der  Media  0,44  mm  betrug,  die  Media  verhielt  sich  dem- 
nach zur  Weite  des  Lumens  fast  wie  1/2,  während  bei  der  normalen 
Saphena   das  Verhältniss  ungefähr   Vi«   ist.     Dabei  war  die  Vene 
sehr  stark  contrahirt,   das  Lumen   wurde   durchschnittlich   nur   zd 
0,9  mm  gemessen,  während  die  normale  Saphena  ungef&hr  2  mm 
weit  ist,  aber  immerhin  ist  die  Dicke  der  Media,  die  postmortale 
Contraotion   des   Gefässes   abgerechnet,   noch  sehr  beträchtlich  im 
Vergleich  zur  normalen  Dicke  der  Saphena,  die  0,12  bis  0,2  beträft 
(Domenico  della  Rovere).    Ob  diese   Hypertrophie,    wie   Epstein 
will,    eine  excentrische  ist,    möge  zunächst   dahingestellt   bleiben, 
jedenfalls  kann  sie  aber,  wie  an  diesem  Beispiele  zu  sehen  ist,  ge- 
nügen, um  dem  erhöhten  Blutdruck  das  Gleichgewicht  zu  halten. 
Wir  kommen  daher  —  im  Widerspruch  mit  Epstein  —  zu  dem 
Schluss,  dass  eine  Vene  selbst  eine  sehr  grosse  Steigerung  des  Blut- 
druckes aushalten  kann,  ohne  varicös  zu  werden,  welches  Verhalten 
wir  wohl  als  das  normale  bezeichnen  dürfen. 

Welche  Umstände  sind  es  nun,  die  die  varicösen  Ausbuchtungen 
zu  Stande  bringen? 

An  dem  oben  besprochenen  Präparat  war  an  einer  Stelle  eine 
geringe  Ausbuchtung  entstanden,  offenbar  desswegen,  weil  hier  die 
Wand  nicht  so  widerstandsfähig  war,  wie  an  anderen  Stellen,  und 
etwas,  wenn  auch  nur  wenig,  nachgegeben  hatte.  Kaum  durfte  man 
erwarten,  in  dieser  Wandstelle  erhebliche  Veränderungen  zu  finden, 
die  man  als  Ursache  der  Erweiterung  ansehen  könnte.  Immerhin 
gelang  es  hier  nachzuweisen,  dass  an  einigen  Stellen  die  elastische 
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^Membran  der  Intima  nicht  so  kräftig  erschien  wie  sonst,  und  dass 
auch  die  elastischen  Fasern  der  Media  nicht  so  kräftig  und  regel- 
mässig waren,  wie  an  anderen  Stellen  der  Geftsswand.    Ob  und  in- 
wiefern Veränderungen  der  elastischen  Elemente  zu  Erweiterungen 
des  Lumens  in  Beziehung  stehen,  konnte  sich  erst  an  stärker  dila- 
tirten  Geflissstrecken  zeigen.    An  solchen  fand  sich  nun,  dass  aus- 
nahmslos mit  der  Erweiterung  der  Gefässe  Abnormitäten  der  elas- 
tischen Fasern  Hand  in  Hand  gingen,  sowohl  was  ihre  Ausbildung 
als  ihr  Vorkommen  überhaupt  betraf;  sie  waren  theils  abnorm  schwach 
entwickelt,  theils  fehlten  sie  ganz,  besonders  fehlte  oft  die  elastische 
Schicht  der  Intima,  wenn  diese  infolge  der  Hypertrophie  an  den 
Stellen  der  Ectasie  eine  beträchtliche  Dicke  erreicht  hatten,  strecken- 
weise ganz,  mindestens  war  sie  nur  schwach  entwickelt.    Auch  die 
zwischen  den  Muskelschichten  der  Media  verlaufenden  elastischen 
Fasernetze  waren  inconstant,  nicht  so  selten  fehlten  sie  ebenfalls 
vollständig.    Nicht  immer  waren  diese  Verhältnisse  deutlich  zu  er- 
kennen, besonders  in  Bezug  auf  die  Elastica  der  Intima,  da  bei 
stark  dilatirten  Venen  öfters  mächtige  Intimaverdickungen  auftraten, 
die  mit  neugebildetem  elastischem  Gewebe  so  durchsetzt  waren,  dass 
es  schwer  hielt,  die  ursprüngliche  elastische  Schicht  von  dem  neu- 
gebildeten zu  unterscheiden.   Sehr  klar  war  das  Verhalten  der  elas- 
tischen Elemente  zu  erkennen,  in  einigen  oylindrisch  und  Serpentin 
erweiterten  Abschnitten  der  Saphena,  deutlich  war  sowohl  in  der 
Intima  als  in  der  Media  zu  sehen,   wie  die  elastischen  Elemente 
stellenweise  kräftig  entwickelt  waren,  während  sie  dicht  daneben 
fehlten. 

Vor  der  detaillirten  Beschreibung  dieser  Verhältnisse  möge  noch 
kurz  die  Frage  erörtert  werden,  welche  Bedeutung  überhaupt  den 
elastischen  Elementen  in  den  Gefässwänden  zufällt.  Für  die  Venen 
scheint  man  denselben  keine  grosse  Wichtigkeit  beizulegen,  da  von 
allen,  die  sich  mit  der  Erkrankung  der  Venen,  speoiell  der  vari- 
cösen beschäftigten,  eigentlich  nur  Ho  dar  a  genauere  Mittheilungen 
über  dieselben  macht.  Er  erwähnt  hauptsächlich  die  Hypertrophie 
derselben  in  eotatisohen  Venen,  legt  aber  auf  die  sonstigen  Ver- 
änderungen keinen  grossen  Werth,  und  erwähnt  nur  gelegentlich 
bei  der  Beschreibung  einiger  speoieller  Fälle,  dass  die  elastischen 
Fasern  nicht  sehr  kräftig  entwickelt  seien  und  nicht  die  gewöhn- 
liche Anordnung  zeigten,  was  sich  auch  in  seinen  Abbildungen  gut 
erkennen  lässt.  Für  die  Arterien  ist  dagegen  die  Bedeutung  der 
elastischen  Fasern  mehr  gewürdigt,  v.  Beoklinghausen  hat  zu- 
erst die  Theorie  aufgestellt,  dass  Zerreissungen  der  elastischen  Fasern 
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massgebend  seien  für  die  Entstehung  der  Aneurysmen  und  Schüler 
von  ihm,  Helmstädter,  P.Meyer  und  Manohot,  letzterer  be- 
sonders ausführlich,  suchten  den  Nachweis  für  die  Entstehung  der 
Aneurysmen  infolge  Rupturen  der  Media,  speciell  ihrer  elastischen 
Elemente  zu  erbringen.  Manchot  zeigte,  dass  in  den  elastischen 
Schichten  der  aneurysmatischen  Arterienwand  mehr  oder  minder 
grosse  Defecte  vorkommen,  die  beim  Fehlen  aller  sonstigen  Erschei- 
nungen, speciell  aller  entzündlichen,  nur  als  Zerreissungen  gedeutet 
werden  können.  Durch  die  Zerreissungen,  nimmt  er  an,  wurde  die 
Widerstandsfähigkeit  der  Gefässwand  so  herabgesetzt,  dass  sie  dem 
Blutdruck  nicht  mehr  das  Gleichgewicht  halten  könne  und  sich  aus- 
buchte. Wenn  man  demnach  den  elastischen  Elementen  der  Arte- 
rienwand eine  gewisse  Bedeutung  für  die  Erhaltung  ihrer  Wider- 
standsfähigkeit zuweisen  darf,  so  kann  man  dasselbe  wohl  auch  für 
die  Venen  behaupten.  Freilich  sind  die  elastischen  Elemente  in 
diesen  lange  nicht  so  kräftig  ausgebildet,  wie  in  den  Arterien,  je- 
doch nur  deshalb  nicht,  weil  überhaupt  die  Venenwand  einen  ge- 
ringeren Blutdruck  auszuhalten  bat  als  die  Arterienwand  und  des- 
halb an  Stärke  jener  nicht  gleichzukommen  braucht.  Dass  die  elas- 
tischen Elemente  für  die  Mechanik  des  Venensystemes  eine  gewisse 
Wichtigkeit  besitzen,  ergiebt  jedenfalls  schon  ihre  gewaltige  Hyper- 
trophie in  Venen,  die  einen  grösseren  Blutdruck  auszubauen  haben. 
Es  erscheint  demnach  gar  nicht  unwahrscheinlich,  dass,  wie  für  die 
Arterien,  so  auch  für  die  Venen  Lücken  und  Sprünge,  die  in  den 
elastischen  Elementen  der  Wand  auftreten,  massgebend  sind  für  Er- 
weiterungen des  Lumens.  Bei  der  Frage  nach  der  Natur  dieser 
Defecte  drängt  sich  sofort  die  Frage  auf,  ob  hier  ebenfalls  wie  in 
den  Arterien  spontane  Zerreissungen  vorliegen,  oder  ob  hier  etwas 
anderes  in  Betracht  käme,  z.  B.  eine  Zerstörung  der  elastischen 
Elemente  durch  irgend  einen  Krankbeitsprocess. 

Bei  der  daraufhin  angestellten  genauen  Untersuchung  der  in 
Betracht  kommenden  Stellen  Hessen  sich  im  Allgemeinen  die  von 
Manchot  beschriebenen  und  abgebildeten  für  die  Ruptur  charakte- 
ristischen Zeichen  nicht  constatiren.  Weder  zeigten  die  Fasern  an 
ihren  Enden  eine  peitsohenschnurartige  oder  hirtenstabformige  Auf- 
rollung, noch  passten  die  gegenüberliegenden  Enden  zweier  Fasern- 
absohnitte  immer  genau  aufeinander,  endlich  waren  die  Defecte  auch 
nicht  immer  vollständig,  sondern  häufig  konnte  man  noch  feine 
elastische  Fasern  auffinden,  welche  die  einander  gegenüberliegenden 
Enden  der  defeoten  Membran  mit  einander  verbanden,  so  dass  diese 
letztere  eigentlich  nur  eine  Schwächung,  keine  völlige  Unterbrechung 
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der  betreffenden  Stelle  erfahren  hatte.  Für  manche  Fälle  konnte 
eine  Zerreissung  nicht  ganz  ausgeschlossen  werden,  aber  im  All- 
gemeinen mnss  davon  Abstand  genommen  werden,  das  Vorkommen 
von  Defeoten  in  den  elastischen  Schichten  auf  eine  Zerreissang  zu- 
rückzuführen, und  es  erscheint  geboten,  dasselbe  anders  zu  erklären; 
«s  käme  dabei  in  Betracht  ein  streokenweises  zugrundegehen  der 
elastischen  Elemente,  oder  eine  primär  vorhandene  mangelhafte  Aus- 
bildung derselben.  Ersteres  war  nur  in  ganz  beschränktem  Maasse 
zu  constatiren,  in  thrombosirten  ektatisohen  Venen,  die  auch  sonst 
Zeichen  regressiver  Metamorphose  aufweisen;  die  elastischen  Fasern 
zeigten  dabei  die  von  Manohot  beschriebenen  charakteristischen 
Erkrankungserscheinungen,  rauhes  „zernagtes"  Aussehen,  queren  Zer- 
fall und  sohlechte  Färbung;  im  Allgemeinen  war  aber  sonst  nirgends 
Zerfall  der  elastischen  Elemente  zu  finden  und  es  bleibt  nur  übrig 
anzunehmen,  dass  dieselben  stellenweise  von  vorn  herein  mangelhaft 
ausgebildet  waren. 

Es  scheint  dies  zunächst  nur  eine  vage  Hypothese  zu  sein,  in- 
dessen spricht  doch  manches  für  dieselbe.  Ich  habe  oben  bei  der 
Schilderung  der  Structurverhältnisse  in  einem  nicht  dilatirten  Venen- 
abschnitt hervorgehoben,  dass  die  elastischen  Fasern  in  der  Media 
und  Intima  überall  deutlich  oirculäre  Membranen  bildeten,  in  der 
Intima  vollständiger  als  in  der  Media,  wo  sie  nur  als  netzförmige 
Bälkchen  erschienen. 

Auf  Serienschnitten  wurde  dieses  Gefäss  nun  weiter  verfolgt,  wobei 
sich  zeigte,  dass  die  anfangs  nur  angedeutete  Ausbuchtung  immer  stärker 
wurde,  dass  dabei  auch  an  anderen  Stellen  der  Wand  Erweiterungen  auf- 
traten, sodass  das  Lumen  bald  bedeutend  dilatirt  war,  trotz  der  beträcht- 
lichen Verdickungen  der  Intima,  die  an  den  dilatirten  Stellen  überall  auf- 
traten. Zugleich  war  dabei  zu  sehen,  dass  mit  zunehmender  Erweiterung 
die  elastischen  Elemente,  besonders  in  der  Media  nicht  mehr  so  deutlich 
hervortraten,  wie  auf  früheren  Schnitten,  und  auch  die  elastische  Membran 
der  Intima  eine  Schwächung  aufwies.  Eine  genauere  Untersuchung  zeigte, 
dass  sowohl  Unregelmässigkeiten  in  der  Anordnung  der  Fasern,  als  auch 
Mängel  in  ihrer  Ausbildung  vorhanden  waren.  In  der  Media  waren  sie 
th  eil  weise  so  fein,  dass  sie  kaum  wahrzunehmen  waren,  theiiweise  fehlten 
sie  ganz,  und  auch  in  der  Intima  konnte  man  an  manchen  Stellen  statt 
der  kräftig  entwickelten  Membran  nur  einige  dünne,  kurze  Fasern  sehen, 
die  nicht  zu  einer  compacten  Schicht  zusammengefügt  waren. 

Characteristischer  war  der  Befund  an  einer  anderen  Stelle  desselben 
Gefässes,  wo  die  Ectasie  beträchtlicher  war.  Die  elastischen  Elemente 
waren  daselbst  viel  schwächer  entwickelt  als  man  es  selbst  bei  normalen 
Venen  an  Stellen,  wo  keine  Hypertrophie  der  Wand  besteht,  zu  sehen 
gewohnt  ist.  Die  elastische  Membran  der  Intima  war  auf  grosse  Strecken 
gar  nicht  vorhanden,  und  sonst  war  sie  meist  aus  feinen  kurzen  Fasern 
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gebildet.  Auch  in  der  Media  konnte  streckenweise  keine  Spar  elastischer 
Elemente  gefanden  werden,  und  wo  vorhanden,  nnr  in  der  Form  gaax 
feiner  Fasern.  Auch  die  elastischen  Fasern  der  Adventitia  waren  bezüg- 
lich ihrer  Starke  und  Anordnung  bedeutenden  Schwankungen  unterworfen 
und  fehlten  z.  Th.  völlig. 

Interessant  war  ferner  der  Befund  an  der  Einmündungssteile  eines 
Seitenastes  in  den  Hauptstamm.     Während  letzterer  an  solchen  Steiles 
gewöhnlich   nur   schwach,  aber  gleichmäsäig   erweitert  war,  zeigten  dir 
Seitenäste  bedeutende  serpentinartige  Erweiterung  und  Schlängelung:.     Ab 
einer  solchen  Einrnflndungsstelle   wurden  nun   Querschnitte  durch    beide 
Gefässe  etwas  vor  ihrer  Vereinigung  gelegt     Dabei  Hess  sich  erkennen, 
dass  beide  Querschnitte  hinsichtlich  ihrer  Structur  bedeutend  von  einander 
differirten,  speciell   auch  hinsichtlich  der  elastischen  Bestand  th  eile,    die 
uns  hier  besonders  interessiren.     In  dem  massig  erweiterten  Hauptatamm 
waren  diese   im   allgemeinen  regelmässig  angeordnet  und  ohne  grössere 
Defecte,  jedoch  waren  sie  sehr  zart,  obwohl  sie,  nach  der  stark  hyper- 
trophischen   Musculatur    zu    urtheilen,    jedenfalls    auch    hypertrophisch 
waren.     Statt  der  kräftigen,   elastischen  Membran  der  Intima   fand  sich 
fast    durchweg    eine    breite    mit    längsverlaufenden   Muskeln    durchsetzt« 
Bindegewebsschicht  mit  zahlreichen  feinen,  elastischen  Fasern,  eine  elas- 
tisch-musculöse  Schicht  im  Sinne  Epsteins.    An  ihrer  Grenze  besonders 
gegen  die  Media  hin  bildeten  wiederum  schwache  elastische  Fasern  einen 
Abschluss.     Die  Fasern    waren   meist  stark   wellenförmig  gekrümmt  und 
verliefen  meist  schräg  oder  längs,  selten  circulär.    Die  Folge  davon  war. 
dass   man  bei  oberflächlicher  Betrachtung  immer  nur  ganz  kurze  Stücke 
derselben  sah.     Man  war  versucht  zu  glauben,  es  seien  nur  Fragmente 
von  Fasern,   bei  denen   der  oben   erwähnte  Querzerfall  eingetreten  war. 
Durch  Veränderung  der  Einstellung  des  Mikroskops  Hessen  sich  indessen 
die  Fasern  leicht  in  ihrer  ganzen  Länge  verfolgen  und  als  intact  erkennen. 
Die   elastischen  Elemente   waren  demnach  in   diesem  massig  erweiterten 
Gefäss   in   normaler  Anordnung  vorhanden,  aber  nur  schwach  entwickelt 
und  vorzugsweise   schräg-   und   längsverlaufend.     Aehnliche  Verhältnisse 
fanden  sich  in  der  Media  und  Adventitia ;  auch  hier  waren  die  elastischen 
Fasern  schwach  entwickelt  aber  doch  überall  gut  zu  erkennen. 

Anders  waren  die  Verhältnisse  in  dem  stark  entwickelten  Seitenaste. 
Hier  war  die  elastische  Membran  der  Intima  nur  stellenweise  vorhanden 
und  dann  kräftig  ausgebildet,  stellenweise  war  sie  durch  eine  elastisch- 
musculöse  Schicht  ersetzt  und  an  anderen  Stellen  fehlte  beides,  sodass 
die  Ringmuskeln  der  Media  direct  bis  unter  das  Endothel  reichten,  nnr 
durch  eine  minimale  Zwischenschicht  von  ihm  getrennt.  Manchmal 
machten  diese  Defecte  den  Eindruck,  als  seien  sie  durch  Zerreissungen 
entstanden,  indem  sich  innerhalb  eines  solchen  ein  kurzes  Stück  elastischer 
Membran  fand,  die  nach  beiden  Seiten  hin  abgerissen  schien,  anderwärts 
wurde  die  kräftige,  elastische  Membran  allmählich  immer  feiner  bis  sie 
schliesslich  nicht  mehr  nachzuweisen  war,  wodurch  ganz  der  Eindruck 
einer  primären  Hypoplasie  hervorgerufen  wurde. 

In  der  Media  waren  die  intermusculären  elastischen  Schichten  nur 
stellenweise  angedeutet,  während  in  der  Adventitia  sich  im  allgemeinen 
kräftige  Fasern  fanden,  z.  Th.  kräftiger  als  in  der  Adventitia  des  Haupt- 
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Stammes,  z.  Th.  waren  sie  allerdings  auch  schwach  and  fehlten  an  manchen 
Stellen  gänzlich.  Diese  Defecte  correspondirten,  wie  es  schien,  mit  denen 
der  elastischen  Membran  in  der  Intima.  Irgend  welche  Zeichen,  die  auf 
eine  Erkrankung  der  elastischen  Fasern  hingewiesen  hätten,  fanden  sich 
in  allen  3  Schichten  dieses  Gefässes  nicht. 

Aehnliche  Befände,  wie  die  zuletzt  geschilderten  traf  ich  regelmässig 
auch  in  anderen  Abschnitten  der  varicösen  Saphena  nnd  ihrer  Aeste  an. 
Sie  deuten,  wie  erwähnt,  darauf  hin,  dass  die  Anomaiieen  der  elastischen 
Fasern,  hauptsächlich  ihre  schwache  wie  ihre  unregeimässige  Entwicklung 
schon  primär  vorhanden  waren.  Rupturen  waren  dabei  nicht  absolut  aus- 
geschlossen, im  Gegentheil,  es  spricht  manches  dafür,  dass  solche  vor- 
banden sind;  jedenfalls  aber  erst  mit  secundärer  Bedeutung. 

Für  diese  Annahme,  dass  es  sich  um  eine  Waohsthumsanomalie 

handle,  spricht  auch  der  Umstand,  dass  die  elastischen  Fasern  nicht 

allein  solche  abnorme  Verhältnisse  aufwiesen;   ähnliche  fanden  sich 

auch  in  den  übrigen  Wandelementen  deutlich  vor. 

Was  zunächst  die  Intima  betrifft,  so  ist  dieselbe  nach  der  Darstellung 
Epsteins  undHodaras  überall  da,  wo  eine  Erweiterung  stattgefunden 
hat,  verdickt. 

So  bor  off  hingegen  hat  bei  seinen  Untersuchungen  die  Intima  im 
ganzen  als  normal  befunden,  ebenso  Cornil.  "Es  wurde  schon  oben  ge- 
zeigt, dass  eine  solche  compensatorische  Endophlebitis  vorkommen  kann, 
an  dem  zuerst  beschriebenen  Präparat  trat  dies  deutlich  zu  Tage.  Auch 
sonst  konnte  man  dasselbe  constatiren,  z.  B.  an  den  massig  ectatischen 
Stellen  des  Hauptstammes  in  der  Nähe  der  Einmündung  der  Seitenäste, 
nnd  zwar  war  es  hier  hauptsächlich  die  elastische,  musculöse  Schicht, 
die  sehr  kräftig  entwickelt  war,  während  die  zwischen  den  inneren  La- 
mellen der  Elastica  und  dem  Endothel  liegende  subendotheliale  Schicht 
der  Intima  weniger  hypertrophisch  war.  An  den  Seitenästen  waren  nun 
diese  beiden  Schichten  der  Intima  sehr  unregelmässig  entwickelt.  Während 
sie  stellenweise  deutlich,  wenn  auch  weniger  kräftig  als  im  Hauptstamm, 
vorhanden  waren,  konnte  man  anderwärts  sehen,  wie  sich  beide  allmählich 
verjüngten,  bis  sie  sich  nicht  mehr  nachweisen  Hessen.  Die  innersten 
Muskelfasern  der  Media  zogen  dann  direkt  unter  dem  Endothel  hin  nur 
durch  eine  dünne  Schicht  homogenen  Gewebes  mit  wenigen  Kernen  von 
demselben  getrennt.  An  solchen  Stellen  fehlten  dann  auch  die  elastischen 
Fasern  mehr  oder  weniger  vollständig. 

Wir  haben  demnach  in  diesen  Fällen  gewissermassen  einen  Defect 
der  Intima  vor  uns,  wenigstens  derjenigen  Bestandteile  der  Intima,  die 
sonst  durch  ihre  Wucherungen  die  Verdickungen  hervorbringen. 

Aehnliche  Befunde  ergaben  auch  die  dilatirten  Strecken  der  Saphena 
selbst,  z.  B.  in  dem  in  Fig.  2  bezeichneten  Gefässabschnitt  a.  Fig.  3  stellt 
einen  Querschnitt  desselben  dar.  Auf  demselben  springt  sofort  die  un- 
regelmässige Ausbildung  der  elastischen  Fasern  der  Intima  und  Media  in 
die  Augen.  Theiis  sind  sie  kräftig  entwickelt,  theils  nur  schwach  oder 
fehlen  ganz.  Es  ist  nun  sehr  auffallend,  dass  wir  dabei  fast  keine  com- 
pensatorische Endophlebitis  finden.  Nur  an  der  einen  Stelle,  wo  die 
elastischen  Fasern    etwas  kräftiger  entwickelt  sind,   sehen  wir  geringe 
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Verdickungen,  sonst  aber  nicht.  Die  elastisch  -  nms  cu  löse  Schicht  ti:r 
ebenfalls  sehr  in  den  Hintergrund  oder  ist  vielmehr  garnicht  vor- 
handen; an  ihrer  Stelle  findet  sich  hin  und  wieder  eine  dünne  Lagt 
hyalinen  Bindegewebes,  in  welcher  Muskelfasern  nicht  nachzuweiset 
sind.     Irgend  welche  Zeichen  einer  Erkrankung  fanden  sich  dabei  nicht. 


Fig.   1. 


Fig.  1- 


In  der  Media  war  ausser  der  bereits  erwähnten  mangelhaften  Aus- 
bildung der  elastischen  Fasern  bemerkenswert)!,  dasB  sie  stellenweise  sehr 
dtlnn  war. 

Unterschiede  in  der  Dicke  der  Media  kamen  such  sonst  häufig  vor, 
und  sind  ausser  den  durch  schiefe  Schnittrichtung  bewirkten  anf  gewisse 
intra  vi  tarn  znr  Wirkung  kommende  Verhältnisse  zurückzuführen,  wie  die 
Unterstützung    dus  Gefässi-s    durch  das   umgebende  Gewebe,  ferner  die 
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KrümmoDg  des  Gefässea  selbst,  wobei,  wie  Tboma  für  die  Arterien 
nachge wiesen  hat,  die  Musculatar  in  der  coueaven  Seite  starker  ist  als 
an    der  convexen. 

In  diesem  Falle  kamen  diese  Umstände  nicht  in  Betracht,  es  handelte 
sich  nm  eine  beschränkte  Verdünnung  der  Media,  die  im  allgemeinen 
darchans  hypertrophisch  war.     Auch  Epstein  erwähnt  solche  Befunde, 

Fig.  4. 


ohne  jedoch  näher  darauf  einzugehen.  Es  ist  fraglich,  ob  es  Bich  in 
solchen  Fällen  einfach  um  eine  Dehnung  einer  sonst  normalen  Media 
handelt,  oder  ob  hier  noch  andere  Umstände  in  Betracht  kommen,  die 
als  Grnnd  für  diese  auffallende  circumscripte  Verdünnung  der  mittleren 
Gefässhant  gelten  können.  Aufschinas  hierüber  brachte  in  gewisser  Hin- 
sicht die  Untersuchung  der  stärkeren  Venen  er  Weiterungen,  der  eigentlichen 
varicosen  Ectasieen. 

Solche  Varioen  im  engeren  Sinne  fanden  sich  an  der  Vena 
saphena,  nm  die  es  Bich  hier  handelt,  mehrere,  tbeils  an  den  Seiten- 
wänden  (Fig.  1),  tbeils  im  Verlaufe  des  Hanptstammes  selbst  (Fig.  2) 
und  bildeten  cirentnscripte  Ausbuchtungen,  während  peripher  und 
centralwärts  von  denselben  das  Lumen  bedeutend  weniger  er- 
weitert war. 

Schnitte  durch  einen  solchen  Varixknoten  ergeben  nun,  dass  die 
MuBcolatnr  der  Media  in  den  erweiterten  Gefassen  sowohl  in  Bezug 
auf  ihre  Stärke,  als  auf  den  Verlauf  und  die  Anordnung  der  einzelnen 
Fasern  sehr  von  den  bisher  bei  Serpentinen  und  cylindriechen  Ectasieen 
geschilderten  Verhältnissen  abwich.  Im  Allgemeinen  war  die  Media  sehr 
dann,  sowohl  relativ  zur  Weite  des  Lumens,  als  auch  im  Vergleich  zur 
Media  anderer  serpentiner  Ectasieen,  und  es  ist  deshalb  wohl  am  Platze, 
mit  Soboroff,  Epstein  und  Cornil  von  einer  Atrophie  derselben  zu 
sprechen. 

Indessen  gilt  dies  nur  für  die  Media  im  ganzen,  nicht  für  ihre  ein- 
zelnen   Muskelfasern,    die    im    allgemenen    keineswegs    atrophisch    sind, 
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sondern,  wie  Soboroff  und  Hodara  richtig  behaupten,  meist  typische 
Zeichen  der  Hypertrophie  darbieten.  Dass  trotzdem  die  Media  als  Ganzes 
den  Eindruck  der  Atrophie  machte,  war  bedingt  durch  die  numerische 
Schwäche  der  vorhandenen  Muskeln.  Die  Muskelschichten  waren,  wo 
sie  deutlich  unterschieden  werden  konnten,  nur  in  geringer  Anzahl  vor- 
handen, an  den  schwächsten  Stellen  waren  nur  ein  oder  zwei  zu  sehen, 
dabei  waren  sie  oft  in  einzelne  Abschnitte  zerfallen,  die  unter  sich  nicht 
zusammenhingen,  sondern  durch  zwischeniiegendes  Bindegewebe  getrennt 
waren,  sodass  es  den  Eindruck  machte,  als  hätte  hier  eine  Zerreissung 
stattgefunden. 

Steilenweise  fehlten  überhaupt  die  Muskelfasern  vollständig,  was 
auch  Cornii  erwähnt,  wobei  er  die  Ansicht  ausspricht,  dass  es  sich  um 
einen  primären  Defect  handle.  Theilweise  trifft  dies  jedenfalls  zu;  ander- 
seits kann  man  auch  annehmen,  dass  die  soeben  erwähnte  Auseinander- 
zerrung von  Muskelbündeln  infolge  der  dann  eintretenden  stärkeren  Deh- 
nung zu  solchen  Defecten  führt.  An  vielen  Stellen  der  varicösen  Ectasieen 
war  ferner  zu  bemerken,  dass  die  Verlaufsrichtung  der  Muskelfasern  nicht 
überall  die  gleiche  war,  sodass  man  auf  einem  Schnitt  dieselbe  theils 
ciculär,  theils  längs  verlaufen  sah.  Theilweise  konnte  man  an  derselben 
Stelle  Fasern  verschiedener  Richtung  sich  durchkreuzen  sehen,  ähnlich 
wie  M.  B.  S  c  h  m  i  d  t  es  für  die  Musculatur  der  Lymphgefässe  bei  Lymph- 
angiomen beschrieben  hat.  Epstein  bat  diese  Thatsache  auch  constatirt 
und  der  Verkrümmung,  welche  die  Gefässwand  infolge  der  Ausdehnung 
erleidet,  zugeschrieben.  Diese  Erklärung  dürfte  wohl  nicht  vollständig 
genügen,  wenn  auch  zugegeben  ist,  dass  durch  die  starke  Dehnung  die 
ursprünglichen  Verhältnisse  verzerrt  werden. 

Eine  andere  Erklärung  wurde  durch  die  genaue  Untersuchung  des 
in  Fig.  2  abgebildeten  Varix  gegeben.  Es  wurde  von  a  an,  wo  die 
Ectasie  noch  massig  serpentinartig,  das  Gefäss  auf  Serienschnitten  nach 
dem  Varix  hin  verfolgt.  Die  Structur  des  Gefässes  bei  a  ist  schon  be- 
sprochen, es  sei  nur  nochmals  hervorgehoben,  dass  stellenweise  die  Media 
sehr  dünn  war,  und  dass  gerade  an  diesen  dünnen  Stellen  die  Muskel- 
fasern derselben  kürzer  erschienen  als  sonst.  Es  rührte  dies  daher,  dass 
sie  schräg  verliefen  und  daher  von  einem  Querschnitt  nicht  in  ihrer 
ganzen  Länge  getroffen  wurden.  Auf  späteren  Schnitten  war  dann  zu 
sehen,  wie  der  Verlauf  dieser  Fasern  immer  mehr  sich  der  Richtung  der 
Gefässachse  näherte,  sodass  man  bald  längsverlaufende  Fasern  in  der 
Media  deutlich  nachweisen  konnte.  Die  Media  war  dabei  immer  noch 
sehr  dünn  an  dieser  Stelle.  Die  längsverlaufenden  Fasern  mehrten  sich 
auf  weiteren  Schnitten,  sodass  sie  bald  in  einem  grossen  Theil  des  Quer- 
schnittes zu  sehen  waren.  Dabei  wurde  allmählich  die  Media  ebendaselbst 
immer  dünner  und  dass  Gefäss  buchtete  sich  aus.  Je  mehr  Längsfasern 
auftraten,  um  so  grösser  wurde  die  Ausbuchtung,  während  die  gegenüber- 
liegende Seite  des  Gefässes,  die  ihre  Structur  nicht  geändert  hatte,  blieb, 
wie  sie  bei  a  war,  wie  aus  Figur  2  auch  ersichtlich  ist.  Die  varicöse 
Ausbuchtung  ergriff  nun  auf  weiteren  Schnitten  einen  immer  grösseren 
Theil  der  Wand,  entsprechend  der  Ausbreitung  der  längsverlaufenden 
Muskelfasern,  sodass  schliesslich  nur  noch  auf  einer  kleinen  Strecke  die 
ursprüngliche  Form   und  Structur  vorhanden   war.     Die  Media  des  voll- 


Ueber  die  Aetiologie  der  varicösea  Venenerkrankung.  595 

ständig  ausgebildeten  Varix  bot  dann  schliesslich  dasselbe  Bild,  das  man 
auch  bei  anderen  Varicen  sehen  konnte ;  auf  eine  kleine  Strecke  circnläre 
Muskelfasern,  entsprechend  dem  nicht  dilatirten  Wandstück,  sonst  längs- 
verlaufende Fasern,  z.  Th.  mit  circulären  zusammen,  z.  Th.  ausschliesslich 
vorhanden,  dabei  Bündel  bildend.  An  einigen  Stellen  waren  überhaupt 
keine  musculösen  Elemente  zu  sehen,  die  Adventitia  folgte  direct  auf  die 
Intima,  die  Media  fehlte  vollständig.  Den  Eindruck  einer  Ruptur  machten 
solche  Stellen  nicht,  speciell  da  nicht,  wo  auf  einer  Seite  des  Defectes 
längsverlaufende  auf  der  anderen  circnläre  Muskelbündel  sich  fanden  (Fig.  4). 
Hier  war  einfach  ursprünglich  eine  Lücke  in  der  Musculatur,  die  nur 
durch  die  Dehnung  vergrössert  worden  war.  Zeichen  von  Entzündung 
fanden  sich  an  solchen  Defecten  nicht,  überhaupt  war  ausser  einer  etwas 
lebhaften  Vascularisation  der  Adventitia  nichts  besonderes  in  der  ganzen 
Gefasswand  zu  bemerken.  Eine  solche  Anordnung  der  Musculatur  kann 
nur  angeboren  sein,  es  ist  vollständig  ausgeschlossen,  dass  aus  irgend 
einem  Anlass  eine  normal  gebaute  Media  sich  so  verändern  konnte.  Zu- 
dem war  dies  Verhalten  der  Media  nur  eine  Theilserscheinung,  indem 
auch  die  anderen  Bestandtheile  der  Gefasswand  Abnormitäten  zeigten. 
Speciell  die  elastischen  Fasern  waren,  wie  schon  in  dem  Serpentin  er- 
weiterten Abschnitt,  so  auch  in  dem  Varix  durchaus  unregelmässig. 
Theils  waren  sie  kräftig  vorhanden,  theils  ganz  schwach,  theils  fehlten 
sie  vollständig  und  ebenso  die  elastisch-musculöse  Schicht  und  die  sub- 
endotheliale Bindegewebslage.  An  manchen  Stellen  war  von  der  Intima 
eigentlich  nichts  mehr  vorhanden  als  das  Endothel,  alles  andere  fehlte. 
Dass  es  dabei  nicht  zur  compensatorischen  Endophlebitis  kommen  kann, 
auch  hei  stärkster  Erweiterung,  ist  selbstverständlich,  und  so  ist  es  er- 
klärlich, dass  man,  entgegen  den  Behauptungen  Epsteins  und  Hodaras, 
mitunter  Varicen  findet,  deren  Intima  zum  grössten  Theil  nicht  compen- 
satorisch  verdickt  ist,  und  dass  Soboroff  die  Intima  von  dem  Krank- 
heitsprocess  nicht  ergriffen  fand.  Die  compensatorische  Endophlebitis 
entwickelt  sich  eben  nur  da,  wo  die  Intima  diejenigen  Elemente  enthält, 
die  wucherungsfähig  sind,  und  die  Bemerkung  Epsteins,  dass  die  In- 
tima dort  am  meisten  verdickt  ist,  wo  die  grösste  Erweiterung  besteht, 
kann  nur  für  solche  Fälle  gelten,  wo  die  Intima  überall  gleichmässig 
ausgebildet  ist.  Bezüglich  der  Natur  dieser  compensatorischen  Endophle- 
bitis ist  ferner  zu  bemerken,  dass  die  Bezeichnung  „fibröse"  (Epstein) 
nicht  unbedingt  richtig  ist.  Wenn  auch  rein  bindegewebige  Verdickungen 
vorkommen,  so  kann  man  doch  sehr  häufig  in  denselben  die  langen 
spindeiförmigen  Zellen  mit  stäbchenförmigen  Kernen  nachweisen,  deren 
musculöse  Natur  bei  Gelegenheit  schon  wahrscheinlich  gemacht  wurde. 
In  manchen  Fällen  war  die  Verdickung  überwiegend  von  solchen  Faser- 
zellen gebildet,  sodass  die  bindegewebigen  Elemente  ganz  zurücktraten. 
Theil  weise  waren  diese  Zellen  in  Bündeln  geordnet,  die  eine  bestimmte 
Richtung  einhielten,  theilweise  lagen  sie  wirr  durcheinander,  sodass  man 
von  einer  besonderen  Anordnung  nicht  sprechen  konnte. 

Betreffs  der  Herkunft  dieser  Muskelzellen  ist  daran  zu  erinnern,  dass 
normalerweise  glatte  Muskelfasern,  meist  längsverlaufende,  in  der  sub- 
endothelialen Schicht  sich  finden;  ferner  konnte  an  solchen  Stellen,  wo 
dieselben  besonders  kräftig  entwickelt  waren,  ein  Zusammenhang  mit  den 
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Muskelfasern  der  Media  constatirt  werden.  Sie  schienen  gleichsam  von 
den  letzteren  auszustrahlen  nnd  zwar  zwischen  den  Fasern  der  Elastica 
interna  hindurch.  Dies  Ausstrahlen  darf  wohl  einfach  als  ein  Zeichen 
der  Hypertrophie  betrachtet  werden,  wie  es  von  M.  B.  Schmidt  als 
characteristisch  für  die  Hypertrophie  der  Lymphgefassmuscnlatur  bei 
Lymphangiomen  beschrieben  worden  ist.  Dieselbe  Ausstrahlung  fand 
sich  übrigens  auch  nach  aussen,  in  das  perivasculäre  Gewebe,  besonders 
da,  wo  die  Adve*ntitia  schlecht  entwickelt  war,  wie  es  bei  den  Lymph- 
angiomen sich  findet. 

Was  nun  die  Adventitia  betrifft,  so  zeigte  auch  sie  regelmässig  Schwan- 
kungen hinsichtlich  der  Stärke  und  Zusammensetzung.  Am  constantesten 
waren  die  elastischen  Fasern  vorhanden,  und  es  erscheint  nicht  unwahrschein- 
lich, da8s,  wie  Hodara  behauptet,  dieselben  z.  Th.  aus  dem  adventitieilen 
Bindegewebe  neu  gebildet  sind.  Die  musculösen  Elemente  fehlten  sehr 
oft,  und  wenn  vorhanden,  waren  sie  schwach  entwickelt;  so  wurde  die 
Adventitia  zum  grössten  Theil  nur  gebildet  von  elastischen  Fasern  und 
Bindegewebe,  welch  letzteres  hyperplastisch  und  bedeutend  dichter  war 
als  normal,  besonders  da,  wo  die  Media  schwach  war  oder  fehlte. 

Ein  ähnliches  dichtes  Geföge  zeigte  oft  auch  das  perivasculäre  Binde- 
gewebe, und  wir  dürfen  dies  Verhalten  wohl  auf  eine  Reaction  gegen 
den  andrängenden  Blutdruck  beziehen.  Die  zu  schwache  Media  wird 
durch  das  adventitielle  und  perivasculäre  Bindegewebe  unterstützt  Als 
Begleiterscheinung  dieser  Bindegewebsneubildung  und  Umwandlung  fand 
sich  in  der  Adventitia  und  in  dem  perivaseuiären  Gewebe  eine  lebhafte 
Vascularisation  und  streckenweise  eine  zellige  Infiltration  längs  der 
kleineren  Gefasse. 

Die  bisher  gewonnenen  Resultate  lassen  es  als  sehr  wahrscheinlich 
erscheinen,  dass  die  Varicenbildung  auf  einer  angeborenen  Schwäche 
der  Venenwände  infolge  unregelmässiger  Ausbildung  nnd  Anordnung 
der  dieselben  consjituirenden  Elemente,  speciell  der  wichtigsten  der- 
selben, der  elastischen  und  muskulösen  beruht,  wobei  als  Gelegen- 
heitsursache eine  unter  Umständen  eintretende  abnorme  Druck- 
Steigerung  zu  betrachten  ist. 

Diese  bei  einem  speciellen  Fall  von  typischen  Unterschenkel- 
varicen  gewonnenen  Ergebnisse  werden  durch  die  Befunde  bei  einer 
Reihe  anderer  Varicen  der  Saphena  magna  und  parva  —  im  Ganzen 
6  Fälle  —  bestätigt. 

Eine  genaue  Schilderung  derselben  wäre  zum  grössten  Theil 
nur  eine  Wiederholung  des  bereits  Gesagten  und  ich  beschränke 
mich  deshalb  auf  die  Hervorhebung  der  besonders  charakteristischen 
Thatsachen. 

Makroskopisch  fanden  sich  bei  einer  exstirpirten  Saphena  im 
grossen  und  ganzen  dieselben  Verhältnisse,  wie  bei  dem  oben  beschrie- 
benen Fall.  Die  Schwankungen  in  der  Weite  des  Lumens  und  in  der 
Dicke   der  Wand   und  die  meist  starke  Dilatation  der  Seitenäste  fanden 
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sieh  ebenso  wie  dort.  Ebenso  fehlten  die  Klappen  im  Hauptatamm,  so- 
weit derselbe  untersucht  werden  konnte.  Typische  varicöse  Erweiterungen 
fanden  sich  nicht.  Die  anderen  der  Leiche  entnommenen  Venen  ver- 
hielten sich  ähnlich,  bei  manchen  waren  grössere  varicöse  Ectasien,  bei 
anderen  nicht. 

Mikroskopisch  fanden  sich  im  allgemeinen  die  geschilderten  Ver- 
hältnisse mehr  oder  weniger  deutlich  ausgeprägt,  bezüglich  der  Details 
dürften  noch  einige  Bemerkungen  am  Platze  sein. 

In  der  Intima  fanden  sich  nämlich  in  den  Stellen  der  Verdickungen 
meistens  die  langen  spindelförmigen  Muskelzellen.  In  einigen  Fällen  von 
stark  erweiterten  Varicen  bestanden  die  Intimaauflagerungen  aus  glasigem, 
kemarmen  Gewebe,  wahrscheinlich  hyalin  entartetem.  In  demselben  fand 
sich  eine  Spaltbildung,  und  die  spindelförmigen,  Langen  Zellen  waren 
z.  Th.  überhaupt  nicht  vorhanden,  z.  Th.  waren  sie  dünn,  kurz  und  boten 
das  Aussehen  der  Atrophie,  auch  die  elastischen  Fasern  der  Intima 
schienen  in  solchen  Fällen  zu  Grunde  zu  gehen,  sie  sahen  plump,  zer- 
nagt oder  zerfallen  aus. 

Ebenso  bot  die  Media  in  solchen  Fällen  Zeichen  von  regressiver 
Metamorphose,  speciell  der  Muskeln,  weniger  der  elastischen  Elemente 
dar.  Es  waren  hauptsächlich  Varicen,  die  z.  Th.  thrombosirt  waren,  so- 
dass es  sich  wohl  um  eine  Inactivitätsatrophie  der  Wandung  handelte. 
Dass,  wie  Cornil  behauptet,  die  Atrophie  eine  Folge  der  chronischen, 
entzündlichen  Bindegewebswucherung  ist,  konnte  ich  nicht  finden,  es 
scheint  vielmehr  die  Bindegewebswucherung  erst  einzutreten,  nachdem 
die  specifischen  Elemente  der  Atrophie  verfallen  sind.  Jedenfalls  konnte 
ein  allgemeines  Zeichen  chronischer  Entzündung  nicht  gefunden  werden. 
Die  weitere  Entwicklung  der  regressiven  Metamorphose,  speciell  der 
von  Cornil  beschriebenen  Kalkeinlagerung  konnte  ich  nicht  verfolgen, 
da  mir  geeignete  Präparate  nicht  zur  Verfügung  standen. 

Nur  in  einem  Falle  konnte  bei  einer  stark  dilatirten,  nicht  throm- 
bosirten  Vene  partielle  Atrophie  der  muscuiösen  Elemente  der  Media  nach- 
gewiesen werden.  Auf  was  dieselbe  beruhte,  war  nicht  ersichtlich,  viel- 
leicht war  es  eine  Folge  der  Ernährungsstörung,  wie  sie  bei  hochgradiger 
Stauung  ja  sicher  eintritt  und  im  allgemeinen  auch  bei  der  varicösen  Er- 
krankung vorhanden  ist. 

Für  das  Vorkommen  von  Defecten  in  der  Elastica  interna  fand  sich 
ein  typisches  Beispiel  in  einer  kleineren  subcutanen  Vene;  man  hatte  den 
Eindruck,  dass  es  sich  um  eine  Ruptur  handle,  da  inmitten  eines  grösseren 
Defectes  ein  isolirtes  Bruchstück  der  kräftigen,  elastischen  Membran  ge- 
legen ist. 

In  einem  anderen  kleinen,  unregelmässig  dilatirten  Gefäss  des  sub- 
cutanen Fettgewebes  ergab  sich  eine  so  atypische  Anordnung  aller  Ele- 
mente, dass  man  die  verschiedenen  Schichten  der  Gefasswand  nicht  unter- 
scheiden konnte.  Die  Wand  bestand  aus  einer  stark  hypertrophischen 
Musculatur,  deren  Elemente  zu  Bündeln  geordnet,  theiis  circulär,  theils 
schräg,  theils  längs  verliefen;  die  einzelnen  Bündel  waren  meist  durch 
bindegewebige  Zwischenräume  getrennt.  Die  elastischen  Fasern  bildeten 
z.  Th.  eine  Elastica  interna,  die  dann  dicht  unter  dem  Endothel  lag,  z.  Th. 
zogen  sie  als  dicke  Platten  zwischen  den  Muskelbündeln  hin,  von  einer 
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regelmässigen  Anordnung,  die  erlaubt  hätte,  eine  Media  von  einer  Intimi 
zu  unterscheiden,  war  keine  Rede.  Die  Adventitia  war  theilweise  dfiia. 
bindegewebig  mit  kräftigen,  elastischen  Fasern  versehen,  theilweise  fand« 
sich  Muskelbündel  darin,  die  mit  denen  der  Media  so  durchflochten  warn, 
dass  eine  Abgrenzung  zwischen  beiden  nicht  gut  möglich  war.  An  eiae: 
Stelle  war  die  Gefasswand  bedeutend  dünner  als  sonst,  und  hier  war  dam 
das  Lumen  ausgebuchtet,  ohne  dass  eine  compensatorische  Endophlebitb 
nachzuweisen  war.  Die  Gefässe  der  Adventitia  zeigten  etwas  Erweitern*! 
uud  leichte,  zellige  Infiltration  ihrer  Umgebung. 

Eine  Reihe  interessanter  und  wichtiger  Befunde  boten  einige  sog. 
Varix  knoten.  Bei  dem  einen  waren  auf  dem  Durchschnitt  mehrere 
grössere  varicöse  Gefässe  zu  sehen,  an  denen  die  beschriebenen  Verän- 
derungen deutlich  vorhanden  waren.  Ausserdem  fanden  sich  zwischen 
denselben  einige  kleinere  Arterien  und  Venen;  von  letzteren  war  eine 
fast  normal  zu  nennen,  nur  ihre  Musculatur  war  stark  hypertrophisch ; 
aber  alle  Fasern  streng  circulär,  die  anderen  waren  unregeimassig  er- 
weitert, ihre  Wandelemente  zeigten  keine  regelmässige  Anordnung,  Mos 
kein  und  elastische  Fasern  waren  ganz  ungleichmässig  entwickelt,  ganz 
wie  es  bei  den  grösseren  Venen  gefunden  wurde. 

Bei  einem  anderen  Varixknoten  zeigten  ebenfalls  einige  kleinere 
erweiterte  Venen  die  typischen  Unregelmässigkeiten;  ausserdem  waren 
noch  mehrere  kleinere  Arterien  zu  sehen,  kenntlich  an  der  Stärke  ihrer 
Wand,  speciell  der  Elastica  interna.  In  einer  derselben  fanden  sieh  nun 
zwischen  den  kräftigen  circulären  Schichten  der  Media  stark  entwickelte, 
längsverlaufende  Bündel.  In  einem  Schnitt  war  die  Umlegungsstelle 
dieser  Arteric  getroffen,  sodass  eine  Strecke  weit  vom  Schnitt  die  Wand 
gerade  gestreift  wurde,  wobei  sehr  deutlich  zu  sehen  war,  wie  diese 
Bündel  theils  längs  verliefen,  theils  spiralförmig  um  das  Gefass  sieh 
herumwanden,  wobei  ein  Theil  derselben  in  die  circulären  Bündel  über- 
ging. Das  Gefäss  zeigte  weiter  keine  Besonderheiten,  auch  keine  Er- 
weiterung. 

Diese  Befunde  zeigen  zunächst,  dass  die  varicöse  Erkrankung 
sich  bis  in  die  kleinsten  Venen  erstreckt,  ferner,  dass  bei  diesen 
sich  dieselben  charakteristischen  Unterschiede  in  der  Widerstands- 
fähigkeit der  Wand  der  einzelnen  Gefässe  gegenüber  dem  Blutdruck 
und  in  der  Structur  derselben  vorfinden  wie  bei  den  grösseren. 

Ausserdem  geht  aus  den  zuletzt  erwähnten  Thatsaohen  hervor 
dass  die  bei  den  erweiterten  Venen  beobachtete  abnorme  Verlaufs- 
richtung der  muskulösen  Elemente,  die  als  primär  vor  der  Erweite- 
rung bestehend  angesprochen  wurde,  thatsächlich  in  nicht  erweiterten 
Gelassen  vorkommt,  noch  sogar  in  Arterien.  Die  Annahme  einer 
solchen  Anomalie  ist  demnaeh  nicht  mehr  als  eine  Hypothese  zu 
betrachten,  kann  vielmehr  als  begründet  gelten,  umsomehr,  als  die- 
selbe auch  ftlr  die  Lymphgefässe  von  Ranvier  undM.  B.  Schmidt 
nachgewiesen  wurde.  Dass  sie  nur  in  Letzteren  vorkommt,  als  ein 
absolutes  Unterscheidungsmerkmal  gegenüber  den  Blutgefässen,  wird 
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nach  den  mitgetheilten  Ergebnissen  wohl  nicht  mehr  behauptet  wer- 
den dürfen.  Dagegen  Hesse  sich  vielleicht  daran  denken,  dass  die 
von  M.  B.  Schmidt  beschriebenen  Structurverhältnisse  der  Geftas- 
muskeln  in  Lymphangiomen  mit  den  bei  den  Varicen  beschriebenen 
übereinstimmen.  Diese  Aehnliohkeit  kann  nicht  ein  reiner  Zufall 
sein,  da  schon  Virchow  die  Vermuthung  aussprach,  dass  nähere 
Beziehungen  zwischen  Varicen  und  Angiomen  beständen. 

Es  bleibt  weiteren  Untersuchungen  vorbehalten,  darüber  Auf- 
klärung zu  verschaffen.  Die  von  Lesser  in  dieser  Absicht  ge- 
gebene Theorie  der  Varicen  kann  nicht  befriedigen,  da  sie  sich 
begnügt,  ihre  Entstehung  auf  denjenigen  abnormen  Waohsthumsvor- 
gang  zurückzuführen,  welcher  auch  bei  echten  (embryonal  angelegten) 
Geschwülsten  vorkommt.  Ueber  diesen  „Wachsthumsvorgangtt  wissen 
wir  aber  so  gut  wie  nichts. 

Der  Versuch,  auf  Grund  der  in  dieser  Arbeit  niedergelegten 
Ergebnisse  die  Varicenbildung  zu  erklären,  macht  mich  zum  An- 
hänger der  Theorie,  welche  eine  Steigerung  des  Blutdruckes  als  ein 
causales  Moment  für  die  Erweiterung  der  Gef&sse  hinstellt.  Diese 
gesteigerte  Druckwirkung  erscheint  als  die  Folge  der  als  Alters- 
erscheinung oder  als  Bildungsfehler  auftretenden  InsufHcienz  der 
Klappen.  Sie  allein  würde  aber  nicht  genügen,  da  eine  normal  ge- 
baute Vene  durch  Hypertrophie  derselben  widerstehen  kann ;  hierzu 
kommt  noch  eine  Schwächung  der  Gefässwand,  bedingt  durch  die 
abnorme  Entwickelung  der  elastischen  und  muskulösen  Elemente. 
Damit  gelangt  auch  die  Ansicht  derer,  die  für  die  Varicenbildung 
den  Zustand  der  Gefässwand  verantwortlich  machen,  zu  ihrem 
Rechte.  Die  verschiedenen  Grade  und  Formen  der  Ectasie  entstehen 
dann  je  nach  der  Art  der  in  der  Gefässwand  sich  findenden  ab- 
normen Verhältnisse.  Sind  nur  die  elastischen  Elemente  schwach 
entwickelt,  so  bleibt  die  Ectasie  massig,  sie  tritt  partiell  auf,  wenn 
die  elastischen  Elemente  nur  streckenweise  zu  schwach  oder  defect 
sind,  oder  einreissen,  allgemein  dagegen,  wenn  jene  überhaupt 
schwach  entwickelt  sind,  ohne  defect  zu  sein. 

Höhere  Grade  erreicht  diese  Ectasie  gewöhnlich  nicht.  Denn 
die  stark  hypertrophirende  Muskulatur,  unterstützt  von  den  eben- 
falls stark  hypertrophischen  elastischen  Fasern  verleiht  der  Wand 
alsbald  die  nöthige  Kraft,  um  dem.  Blutdruck  das  Gleichgewicht  zu 
halten.  Da  diese  Hypertrophie  nach  allen  Richtungen  hin  statt- 
findet, so  wird  das  Gefass  verlängert  und  geschlängelt. 

In  manchen  Fällen  scheint  von  vornherein  die  Gefässwand  so 
schwach  zu  sein,  dass  sie  einreisst  infolge  des  erhöhten  Blutdruckes. 
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So  schildert  Hodara  bei  cutanen  und  subcutanen  Venen  eine 
Zerreissung  der  Geftsswand,  wodurch  es  zur  Cavernenbildung 
kommen  soll. 

In  einem  Falle  konnte  ich  etwas  ähnliches  constatiren.  Im  sub- 
cutanen Fettgewebe  des  Unterschenkels  fand  sich  in  der  Nahe  eines 
Geftssstranges,  bestehend  aus  einer  Arterie  und  mehreren  kleinen  vari- 
cösen  Venen,  eine  Hämorrhagie  in  dem  Gewebe,  die  sich  strangförmig, 
als  ob  sie  dem  Verlauf  eines  Geftsses  folgte,  durch  das  Fettgewebe  zog. 
Ein  Geftss  Hess  sich  an  der  betreffenden  Stelle  nicht  nachweisen,  Gefass- 
wandreste  ebenfalls  nicht  mit  Sicherheit,  auch  an  den  benachbarten  Ge- 
Assen fand  sich  keine  Rupturstelle.  Möglicherweise  war  diese  Hämor- 
rhagie im  Verlauf  eines  GeAsses  mittelst  einer  Ruptur  der  Geftsswand 
zustande  gekommen,  wenigstens  war  in  anderen  dilatirten  Geftssen 
streckenweise  die  Wand  so  dünn,  dass  ich  erstaunt  war,  keine  Zerreissung 
derselben  zu  finden. 

Ueberhaupt  kommen  Geftsszerreissungen  bei  der  varieösen 
Venenerkrankung  nicht  so  selten  vor.  Für  das  Zustandekommen 
solcher  Rupturen  sowohl  der  ganzen  Gefasswand,  als  auch  einzelner 
Schiebten,  speoiell  der  elastischen,  ist  wohl  weniger  der  dauernd 
gesteigerte  Blutdruck  verantwortlich  zu  machen,  als  eine  plötzliche 
Schwankung  desselben.  Trendelenburg  hat  ja  gezeigt,  dass  sich 
die  Aenderungen  des  intrathoraoalen  und  intraabdominellen  Druckes 
infolge  der  Insufficienz  der  Klappen  bis  in  die  Saphena  geltend 
machen,  und  so  können  wir  wohl  annehmen,  dass  bei  Gelegenheiten, 
wo  dieser  Druck  plötzlich  sehr  gesteigert  wird,  beim  Husten,  Niesen, 
bei  grossen  Anstrengungen  u.  s.  w.,  zuerst  Rupturen  in  den  Geftss- 
wänden  auftreten  und  dass  dadurch  der  Anstoss  zur  Varieenbildung 
gegeben  wird.  Durchaus  nothwendig  sind  aber  solche  Vorkommnisse 
nicht,  auch  der  dauernd  gesteigerte  Blutdruck  genügt  wohl  in  vielen 
Fällen,  selbst  für  die  Ausbildung  der  eigentlichen  varieösen  Ecta- 
sieen.  Dieselben  entwickeln  sich  mit  Vorliebe,  wie  von  Epstein 
und  anderen  beschrieben  wurde,  oberhalb  der  Klappenansätze,  weil 
hier  die  Muskulatur  gewöhnlich  nur  schwach  entwickelt  ist  oder 
ganz  fehlt.  Andere  Prädilectionsstellen  sind  diejenigen,  wo  in  der 
Geftsswand  sich  die  beschriebene  unregelmäßige  Verlaufsriohtung 
der  Muskeln  findet. 

Dass  ein  Geftss,  dessen  Muskeln  keine  bestimmte  Anordnung 
besitzen,  sondern  in  getrennten  Bündeln  nach  verschiedenen  Rich- 
tungen verlaufen,  wobei  die  Muskulatur  im  Ganzen  überhaupt 
schwach  entwickelt  ist,  dem  enorm  gesteigerten  Blutdruck  nicht 
widerstehen  kann,  ist  leicht  verständlich.  Die  Arterie,  in  der  sich 
ähnliche  Verhältnisse  vorfanden,  war  zwar  trotzdem  nicht  erweitert, 
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aber  hier  handelte  es  sich  um  eine  innige  Verflechtung  der  Muskel- 
bündel,  die  ineinander  fibergingen;  bei  den  Venen  war  dies  nicht 
der  Fall,  die  einzelnen  Bündel  waren  zu  looker  mit  einander  ver- 
bunden, so  dass  sie  mit  der  durch  den  Blutdruck  veranlassten  Deh- 
nung auseinander  gedrängt  wurden;  so  wurde  dann  das  Gefäss 
dilatirt.  Durch  solch  ein  Auseinanderdrängen  der  einzelnen  Bündel 
sind  die  beschriebenen  Defecte  in  der  Muskulatur  zu  erklären.  Dass 
solche  Varicen,  deren  Wand  theilweise  aus  Bindegewebe  besteht, 
sich  noch  mehr  ausdehnen  können,  liegt  auf  der  Hand,  übrigens 
wird  durch  die  Blutstauung  in  den  varicösen  Gefässbezirken  die  Er- 
nährung der  Gefässwand  bedeutend  beeinträchtigt  und  so  ihre  Wider- 
standsfähigkeit herabgesetzt. 

Der  progrediente  Charakter  der  Untersehenkelvarieen  ist  dem- 
nach befriedigend  zu  erklären. 

Was  das  Verhältniss  der  varicösen  Venenerkrankung  zur  Ar- 
teriosclerose  betrifft,  so  wäre  nach  den  vorliegenden  Ergebnissen  die 
Verwandtschaft  nur  beschränkt  auf  die  hier  vorkommende  Aneu- 
rysmenbildung ,  bei  welcher  Manohot  Rupturen  der  elastischen 
Elemente  nachgewiesen  hat.  Für  die  allgemeine  Arteriosolerose 
kennen  wir  bis  dahin  keine  analoge  Erkrankung  des  Venensystems, 
ebenso  wie  die  bei  der  typischen  Varicenbildung  beobachteten  Ver- 
hältnisse in  der  Wand  der  Arterien  kaum  zu  finden  sein  dürften. 

Die  bei  den  Varicen  des  Unterschenkels  constatirten  Verhält- 
nisse schienen  allgemein  bei  der  Varicenbildung  der  venösen  Ge- 
fässe  vorzukommen.  Die  Untersuchung  einer  Reihe  varioöser  Venen 
aus  verschiedenen  Körperregionen  ergaben  dieselben  Befunde,  wie 
sie  hier  vorliegen.  So  bei  einer  Reihe  von  Varicen  des  Oesophagus, 
des  Darmes,  bei  ectatischen  Beokenvenen  und  bei  den  Hämorrhoiden. 
Bei  manchen  derselben,  speoiell  bei  den  Hämorrhoiden  schienen 
allerdings  noch  andere  Umstände  in  Betracht  zu  kommen,  als  die 
einfache  Erweiterung  infolge  des  Blutdrucks.  Jedenfalls  aber  ist 
die  Behauptung R ei nbach's,  die  Hämorrhoiden  seien  wahre  Angi- 
ome,  bei  denen  die  Blutdrucksteigerung  kaum  in  Betracht  komme, 
eine  etwas  gewagte  und  beruht  auf  zu  geringer  Beachtung  der 
vorliegenden  Thatsachen.  Uebrigens  bringt  eine  solche  Erklärung 
die  Erkrankung  der  Venenwand  unserem  Verständniss  nicht  näher, 
da  unsere  Kenntnisse  von  den  Angiomen  noch  lückenhafter  sind 
als  von  den  Varicen. 
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Ans  dem  chirurgischen  Stadtlazareth  zu  Danzig  (Prof.  Dr.  A.Barth). 

Ueber  die  Entzündung  der  Rippenknorpel  nach  Typhus  abdominalis. 

Von 

Dr.  Richard  Lampe  in  Bromberg, 

früherem  I.  Assistenten  der  Abtheilong. 

(Mit  3  Abbildungen.) 

Während  der  Typhus  abdominalis  eine  ungemein  gründlieh  er- 
forschte Krankheit  ist,  seh  webt  über  den  sogenannten  Begleit-  und 
Nachkrankheiten  desselben  noch  manches  Dunkel;  ich  erinnere  an 
die  noch  ungelöste  Frage,  ob  die  im  Verlauf  des  Typhus  abdomi- 
nalis auftretenden  Larynxgeschwüre  Decubital-  oder  specifisoh  typhöse 
Geschwüre  seien ;  das  eigenartige  und  in  klinischer  Hinsicht  so  un- 
gemein wichtige  Krankheitsbild  der  Perichondritis  laryngea  post- 
typhosa  harrt  noch  nach  vielen  Richtungen  hin  eingehender  Unter- 
suchungen. 

Etwas  besser  steht  es  um  unsere  Kenntniss  der  Rippenknorpel- 
entzündung nach  Typhus,  doch  auch  hier  sind  noch  manche  Lücken 
auszufüllen.  Ist  hierdurch  schon  die  Berechtigung  für  casuistische 
Mittheilungen  aus  dem  Gebiete  der  Nachkrankheiten  des  Typhus 
abdominalis  gegeben,  so  wird  dieselbe  eine  um  so  grössere,  wenn 
derartige  Mittheilungen  über  den  Rahmen  der  einfachen  Casuistik 
hinaus  imstande  sind,  unsere  Kenntniss  des  betreffenden  Krank- 
heitsbildes nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  zu  erweitern,  ja 
vielleicht  die  bisherigen  Anschauungen  über  dasselbe  nicht  unwesent- 
lich zu  modificiren. 

In  dieser  Lage  glaube  ich  mich  gegenüber  der  sogenannten 
Perichondritis  oostarum  posttyphosa  zu  befinden,  über  welche  ich  an 
der  Hand  eines  Falles  eingehendere  anatomische  Untersuchungen 
anstellen  konnte. 

Krankengeschichte. 

R.  R.,  Strommeistergehülfe  in  D.  Aufgenommen  in  das  chirurgische 
Stadtlazareth   Danzig  am    1.   März    1897,   entlassen  am   24.  März  1897. 
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Anamnese:  Pat.  früher  stets  gesund  gewesen;  im  September  und 
October  1896  an  Typhus  abdominalis  im  Krankenhause  zu  Danzig  be- 
handelt; seit  Ende  November  wieder  im  Dienst 

Seit  der  Entlassung  aus  dem  Krankenhause  öfters  stechende  Schmerzen 
in  der  linken  vorderen  unteren  Brustpartie;  dieselben  sind  in  lezter  Zeit 
vergangen,  dagegen  hat  sich  in  der  Gegend  nach  innen  und  unten  von 
der  linken  Brustwarze  eine  Verdickung  eingestellt,  welche  sich  allmählig 
weiter  nach  innen  unten  verbreitert  haben  soll. 

Status  präsens:  Kräftiger,  gut  genährter  Mann;  an  den  inneren 
Organen  keine  nachweisbaren  Abweichungen  von  der  Norm. 

Ueber  dem  Sternalansatze  der  linken  unteren  Rippen  ist  die  Haut  in 
Ausdehnung  eines  Fünfmarkstückes  indurirt,  leicht  vorgewölbt,  im  Centrum 
geröthet. 

Die  indurirte  Partie  sitzt  fest  der  Unterlage  auf. 

Operation:  Längsschnitt  neben  dem  Sternum  über  die  Mitte  der 
Anschwellung;  das  Gewebe  ist  schwielig,  unter  der  höchsten  Erhebung 
ein  Eiterherd;  (von  dem  Eiter  wird  eine  Probe  zur  bakteriolog.  Unter- 
suchung genommen).  Durch  Querschnitt  von  der  Mitte  des  Längsschnittes 
nach  links  werden  die  Rippenknorpel  V — VII  freigelegt  und,  da  die- 
selben sämmtlich  verändert  erscheinen  (Oberfläche  rauh,  Vaskularisation  im 
Innern),  aus  dem  verdickten  Perichondrium  herausgeschält  und  resecirt  Naht 
über  2  Tampons.    Verband.    Ungestörter  Wundverlauf;  geheilt  entlassen. 

Aus  dem  Eiter  werden  Typhusbacillen  in  Reincultur  gewonnen 
(Dr.  Petruschky). 

Untersuchung  des  durch  die  Resectian  gewonnenen  Materials. 

A.  Makroskopische  Untersuchung. 

Der  hervorstechendste  Befund  ist  der,  dass  sämmtliche  3  Rippen- 
knorpel in  der  Nähe  der  Knorpelknochengrenze  eine  Höhle,  deren  Ge- 
stalt länglich  rund  und  deren  Grösse  ungefähr  die  einer  Bohne  gewesen 
sein  muss,  beherbergen.  Da  der  Knorpel  in  diesem  Bereiche  zum  Theil 
nur  noch  in  Form  einer  dünnen  Spange  erhalten  war,  brach  derselbe  hier 
bei  2  Rippen  bei  der  Resection  ein;  es  ist  mithin  an  diesen  resecirten 
Stücken  jedesmal  nur  ein  Theil  der  Höhle  und  ihrer  Wandung  erhalten. 
Die  Wand  selbst  ist  glatt;  stellenweise  haftet  derselben  röthliches,  weiches 
Granulationsgewebe  und  Eiter  an.  Auf  einem  Längsdurchschnitt  durch 
den  Rippenknorpel  ist  derselbe  in  unmittelbarer  Umgebung  der  Höhle 
in  einer  Zone  von  1 — 3  mm  Durchmesser  weisslich  verfärbt,  während  er 
im  Uebrigen  eine  gelbliche  Färbung  aufweist;  er  ist  von  mattem  Glanz, 
die  Grundsubstanz  hat  ein  scheckiges  Aussehen  dadurch,  dass  sie  von 
zahlreichen  asbestartig  glänzenden  Stellen  fleckenweise  durchsetzt  ist  Die 
Grundsubstanz  ist  ferner  vascularisirt,  besonders  stark  in  der  Nähe  der 
Knorpelknochengrenze;  ihre  Consistenz  scheint  etwas  weicher  zu  sein  als 
die  des  normalen  Rippenknorpels. 

Das  Perichondrium  ist  bei  2  Knorpeln,  vom  Querschnitt  aus  gedacht, 
in  ganzer  Ausdehnung  verdickt,  besonders  an  der  Rückfläche  des  Knor- 
pels; während  es  hier  dem  Knorpel  sehr  fest  anhaftet,  sodass  derselbe 
von  seiner  Unterlage  nicht  sub-  sondern  intraperichondral  gelöst  werden 
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mußste,  scheint  es  der  Vorderfläche  desselben  weniger  fest  anzuhaften; 
die  Oberfläche  des  Perichondrium  an  der  Vorderfläche  der  Rippenknorpel 
ist   deutlich  rauh. 

Der  dritte  Rippenknorpel,  welcher  in  jeder  Beziehung  die  stärksten 
Veränderungen  aufweist,  ist  an  seiner  Vorderfläche  von  Perichondrium 
entblösst,  die  Oberfläche  des  Knorpels  ist  mit  dicht  nebeneinander  stehen- 
den flachen  Grübchen  besetzt.  Ueber  dieser  Rippe  befand  sich  der  Abs- 
ce88.  Die  Wand  der  den  Durchbruch  nach  aussen  erstrebenden  Eiter- 
höhle besteht  aus  Granulationsgewebe  und  aus  schwielig  verdicktem,  gelb- 
lichem Muskelgewebe. 

B.  Mikroskopische  Untersuchung. 

Die  in  Alkohol  gehärteten  Rippenknorpel  wurden  theils  in  frontale, 
theils  in  sagittale  Längsschnitte  zerlegt;  durch  die  sternalwärts  belegenen 
Partien  wurden  auch  Querschnitte  gelegt;  vorher  war  mittelst  Salpeter- 
säure eine  Entkalkung  der  Stücke  vorgenommen  worden. 

Als  Färbung  wurde  die  Haematoxylin -Eosin,  sowie  die  Haematoxylin- 
Carmin- Färbung  gewählt,  auch  wurde  die  van  Gieson'sche  Färbung  heran- 
gezogen. 

Betrachten  wir  zunächst  einen  Querschnitt  durch  die  sternale  Resec- 
tionsgrenze : 

In  dem  peripheren  Theil  des  Knorpels  liegen  in  einer  schmalen 
Zone  längliche,  abgeplattete  Zellen,  der  Oberfläche  des  Knorpels  mit  ihren 
Längsachsen  parallel  gestellt.  Auf  diese  Schicht  folgt  eine  etwas  breitere 
Zone  stark  gewucherter,  mehr  ovaler  Zellen,  die  ebenfalls  der  Oberfläche 
des  Knorpels  parallel  ziehen,  die  Flächen  der  Knorpelknochengrenze  der 
Rippen  parallel  gerichtet. 

Nach  dem  Centrum  hin  lässt  die  Wucherung  der  Knorpelzellen  nach, 
sie  liegen  in  grösseren  Abständen  voneinander,  haben  eine  ovale  Form 
und  zeigen  die  Neigung,  sich  mit  ihren  Längsdurchmessern  radiär  anzu- 
ordnen. 

Die  Regelmässigkeit  in  der  Anordnung  der  centralwärts  gelegenen 
Partie  wird  indess  unterbrochen  durch  hochgradige  Veränderungen  der 
hyalinen  Knorpelgrundsubstanz;  diese  bestehen  in  einer  fleckweise  und 
bandartig  auftretenden  faserigen  Zerklüftung  der  Knorpelgrundsubstanz; 
während  an  den  meisten  Stellen  die  Grundsubstanz  nur  eine  faserige 
Structur  annimmt,  kommt  es  an  einigen  zu  einer  richtigen  Zerklüftung, 
zur  Erweichung  und  Auflösung  derselben;  in  die  so  entstandenen  Lücken 
starren  dann  die  Faserbündel  „pailissadenartig"  hinein. 

Die  Knorpelzellen  nehmen  insofern  Stellung  zu  den  genannten  Ver- 
änderungen der  Knorpelgrundsubstanz,  als  sie  in  unmittelbarer  Nähe  der 
Erweicbungsherde  in  eine  hochgradige  aber  völlig  unregelmässige  Wuche- 
rung gerathen. 

Im  Centrum  des  Knorpelquerschnittes  befindet  sich  eine  kleine  Höhle, 
die  mit  feinfaserigem  Bindegewebe,  welches  in  seinen  Maschen  zart  wan- 
dige Capillaren,  Mark-  und  Fettzellen  einschliesst,  erfüllt  ist.  Der 
Knorpel  ist  vascularisirt  und  zwar  schieben  sich  die  Ge fasse  vom 
Perichondrium  her  innerhalb  von  Knorpelkanälen   bis   in    die   centralen 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Uli.  Bd.  39 
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Partien  hinein,  um   sieb  dann,  wie  es  auf  Längsschnitten  ersichtlich  ist, 
in  der  Längsrichtung  des  Knorpels  nach  beiden  Seiten  zu  vertheilen. 

Das  Perichondrium  ist  stark  verdickt,  besonders  auf  Kosten  seiner 
äusseren  Schicht;  das  Bindegewebe  ist  hier  gewuchert,  gefassreich  und 
durchsetzt  mit  zahlreichen  Herden  gl eichz eiliger  Infiltration.  Die  elas- 
tischen Fasern  der  inneren  Schicht  erscheinen  verdickt,  gequollen  und 
in  ihrem  Zusammenhang  untereinander  und  mit  der  Knorpeloberfläche 
gelockert. 

Verfolgen  wir  nun  die  gebildeten  Veränderungen  des  Knorpels  weiter 
nach  der  Knorpelknochengrenze  hin  auf  einem  Längsschnitt,  so  ist  zu- 
nächst allgemein  zu  bemerken,  dass  dieselben  in  steter  Steigerung  be- 
griffen sind;  die  Zerfaserung  der  Knorpelgrundsubstanz  und  die  Lücken- 
bildung in  der  letzteren  tritt  immer  stärker  auf,  das  Perichondrium  ver- 
dickt sich  mehr  und  mehr,  die  kleinzellige  Infiltration  desselben  wird 
reichlicher. 

In  unmittelbarer  Nähe  der  beschriebenen  centralen  Knorpelhöhle 
tritt  nun  eine  neue,  sehr  bemerkenswerthe  Veränderung  in  die  Erschei- 
nung, nämlich  der  Vorgang  einer  endochondralen  Ossifikation  des  Knor- 
pels. Es  sind  hier  langgestreckte,  in  der  Längsrichtung  des  Knorpels 
verlaufende  Spalträume  entstanden,  in  denen  es  zur  Bildung  von  Knochen- 
gewebe gekommen  ist;  es  werden  zarte  Knochenbälkchen  der  verkalkten 
Knorpelgrundsubstanz,  welche  die  Spalträume  umschliesst,  angelagert, 
und  von  dieser  ziehen  Knochenbälkchen  in  den  Spaltraum  hinein,  so 
dass  eine  Art  Spongiosa  entsteht.  Die  Maschen  der  letzteren  sind  mit 
Markgewebe  angefüllt,  das  besonders  reich  an  dünnwandigen  Capillaren 
und  Fettzellen  ist;  vereinzelt  finden  sich  Riesenzellen.  Die  Knochen- 
bälkchen tragen  einen  deutlichen  Besatz  von  Osteoblasten  (Fig.  1). 

Von  der  oben  beschriebenen  Knorpelabscesshöhle  erstreckt  sich  nun 
eine  eitrige  Infiltration  ununterbrochen  in  die  Markräume  der  Verknöche- 
rungszone  fort ;  an  der  Übergangsstelle  des  Markraumes  in  die  Abscess- 
höhle  selbst  sehen  wir  freien  Eiter. 

Am  Knorpelgewebe  finden  sich  die  hochgradigsten  Veränderungen 
in  der  Umgebung  der  Abscesshöhle  nahe  der  Knorpelknochengrenze. 
Schon  bei  Loupenvergrösserung  fällt  hier  auf,  dass  der  Knorpelrand  in 
einem  Durchmesser  von  1 — 3  mm  nicht  mehr  die  normale  Färbung  der 
Grundsubstanz  mit  Hämatoxylin  aufweist,  sondern  in  diesem  Bereich  schwach 
rosa  gefärbt,  theil  weise  farblos  ist. 

Bei  schwacher  Vergrösserung  differenzirt  sich  in  dieser  Zone  die 
Structnr  des  Knorpelgewebes  nicht  mehr,  bei  starker  Vergrösserung  lassen 
sich  die  Knorpelhöhlen  noch  als  helle  Lücken  erkennen,  und  in  ihnen 
findet  man  körnigen  Detritus  in  Form  kleiner  schwarzglänzender  Körper- 
chen.    Das  Gewebe  ist  also  hier  im  Zustand  der  Nekrose. 

Auf  einem  sagittalen  Längsschnitte  (Fig.  2)  durch  die  am  stärksten 
veränderte  Rippe  sehen  wir  ferner  in  dem  Eiter  der  Abscesshöhle  kleine, 
eckige,  völlig  strukturlose,  mattrosa  gefärbte  Körperohen  liegen ;  dieselben 
befinden  sich  in  der  Nähe  eines  Ganges,  welcher  die  knorplige  Vorder- 
wand der  Höhle  durchsetzt,  mit  Eiterkörperchen  angefüllt  ist  und  eine 
Verbindung  mit  dem  äusseren  Weichtheilabscess  darstellt.  Die  beschrie- 
benen Körperchen  sind  wohl  als  kleinste  Knorpelseqnester  aufzufassen. 
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Schliesslich  findet  sich  als  Inhalt  der  Ahsecashöhle  ein  sehr  gefäss- 
weiches  G ran ulationsge webe,  welches  ans  dem  gewucherten  Perichondrinm 
liervorgcht,  die  Knorpelkapseln  erbricht  und  so  seinerseits  einen  rarefi- 
■cirenden  Einfluss  auf  den  Knorpel  aasübt. 

Fig.  3. 


Frontaler  Laiig»chnitt  durah  die  AbiaeuhBhle  dt»  Knorpel* 

Letzteres  Verbalten  ist  an  einem  anderen  (frontalen)  Längsschnitt 
(Fig.  3)  besonders  deutlich  zu  sehen,  welcher  zugleich  auch  einen  Ein- 
blick in  den  Znstand  der  Intercostalmuacnlatnr  gewinnen  läset ;  es  zeigt 
sich  hier,  dass  die  Muskelfasern  zumeist  der  waebsartigen  Degeneration 
verfallen  sind ;  in  der  Musculatur,  soweit  sie  Im  Bereich  der  Knorpelliöhle 
liegt,  befinden  sich  ferner,  zwischen  die  Muskelbüudel  eingestreut,  kleine 
Knötchen  von  lymphoiden  Zellen,  welche  denselben  Bau  wie  die  soge- 
nannten Typhuslymphome  der  Leber  aufweisen. 

Auch  die  Wand  des  WeichtbeilabscesseB  wurde  mikroskopisch  unter- 
sucht und  dabei  die  Stelle  für  die  Schnitte  gewählt,  an  der  sich  der 
Dnrchbruch  des  Eiters  nach  aussen  in  Form  eines  engen  fistelartigen 
Ganges  vorbereitet.  Die  Wand  besteht  aus  einem  zell-  und  gefassreichen 
Granulationsgewebe,  das,  ebenso  wie  die  Intercostalmusculatur,  durchsetzt 
Ist  von  zahlreichen  Lymphomen. 
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Bacteriologische  Untersuchung. 

Die  sämmtlichen  oben  beschriebenen  Schnitte  worden  mittetet  L  ö  f  f - 
ler's  Methylenblau  und  Carbolfuchsin  auf  Typhusbaciüen  untersucht. 

Es  Hessen  sich  dabei  kurze  dicke  8täbchen  in  dem  den  Abseess- 
höhlen  anhaftenden  Eiter  sowie  der  Wand  des  Fistelganges  anliegend 
nachweisen«  In  den  Geweben,  resp.  in  den  Knötchen  lymphoider  Zeilen 
konnte  ich  auch  bei  eifrigem  Nachsuchen  keine  Typhusbaciüen  auffinden. 

Wenn  wir  uns  nun  anschicken,  die  eben  beschriebenen  krank- 
haften Veränderungen  der  Rippenknorpel  zu  deuten,  so  seheint  es 
mir  nnerlässlich ,  zunächst  einmal  festzustellen,  welches  Aussehen 
denn  ein  normaler  Rippenknorpel  in  demselben  Lebensalter  bat. 
Bei  diesem  Bestreben  stösst  man  nun  sehr  bald  auf  eine  empfindliche 
Locke  in  der  eingehenderen  Eenntniss  des  Verhaltens  des  Knorpel- 
baues zu  dem  steigenden  Lebensalter;  mir  ist  es  wenigstens  nicht 
gelungen,  in  der  anatomischen  Litteratur  eine  systematische  Bear- 
beitung dieses  Gegenstandes,  die  meiner  Ansicht  naeh  unsere  Eennt- 
niss der  Rippenknorpelerkrankungen  (tuberculöse,  syphilitische)  über- 
haupt in  jeder  Richtung  fördern  und  somit  an  der  Hand  eines 
grösseren  anatomischen  Materials  eine  dankenswerthe  Aufgabe  dar- 
stellen würde,  ausfindig  zu  machen. 

In  den  Lehrbüchern  der  normalen  Histologie  (Kölliker,  Orth 
u.  A.)  finden  sich  nur  kurze  Anmerkungen  darüber,  dass  im  höheren 
Lebensalter  Veränderungen  am  Rippenknorpel  auftreten  in  Form  Ton 
fleckweise  auftretender  Zerfaserung  der  Knorpelgrundsubstanz,  von 
Vascularisation  und  Markraumbildung;  auch  könne  eine  th  eil  weise 
Verknöcherung  des  Knorpels  in  der  Nähe  der  Knorpelknochengrenze 
eintreten. 

So  habe  ich  denn  versucht,  dieser  Frage  an  der  Hand  des  mir 
zu  Gebote  stehenden  Seotionsmaterials  der  Abtheilung  näher  zu  treten, 
indem  ich  die  Rippenknorpel  Verstorbener  der  verschiedenen  Alters- 
stufen untersuchte  und  von  einzelnen  Schnitte  anfertigte.  Das  Er- 
gebniBS  dieser  Untersuchungen,  die  keineswegs  den  Anspruch  er- 
heben, umfassende  zu  sein,  ist  in  grossen  Zügen  Folgendes: 

Im  1.  und  2,  Decennium  habe  ich  Veränderungen  des  Knorpels  nicht 
constatiren  können;  die  Knorpelgrundsubstanz  war  gleichmässig  gelblich 
gefärbt,  von  Vascularisation  resp.  Markraumbildung  war  nichts  zu  sehen. 

Im  3.  Decennium  (21  jähriger  Mann)  konnte  ich  eine  schwache  Vas- 
cularisation eines  (4.  linken  Rippenknorpels)  Knorpels  feststellen. 

Im  4.  und  5.  Decennium  Hessen  sich  an  allen  Knorpeln  Veränderungen 
in  Form  der  Vascularisation  und  Markraumbildung  nachweisen.  Schnitte 
von  Knorpeln  dieser  Altersstufe  zeigten  folgendes  Bild:  Die  Anordnung 
der  Knorpelzellen  ist  im  Grunde  genommen  dieselbe  wie  sie  oben  an 
einem  Querschnitt  unseres  Falles  beschrieben  wurde;   eine  gewisse  Un- 
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-regelmässigkeit  des  Bildes  kommt  auch  hier  dadurch  zustande,  dass  die 
Knorpelgrundsubstanz  fleckweise  zerfasert  ist,  jedoch  nicht  in  der  Aus- 
dehnung wie  bei  unserem  Fall ;  zur  Zerklüftung  der  Grundsubstanz  und 
zu  Erweichungsherden  ist  es  hier  noch  nicht  gekommen. 

Die  Grundsubstanz  ist  ferner  vascularisirt,  und  zwar  am  stärksten 
in  der  Nähe  der  Knorpelknochengrenze;  die  Blutgefässe  dringen  vom 
Perichondrium  her  ein. 

In  dem  centralen  Theil  des  Knorpels  findet  sich  ein  in  der  Längs- 
achse desselben  verlaufender  Kanal,  der  mit  feinfasrigem  Bindegewebe, 
das  in  seinen  Maschen  Blutgefässe  und  Fettzellen  einschliesst,  ausgefüllt 
ist.  Eine  directe  Communication  dieses  Markkanales  mit  der  Spongiosa 
der  knöchernen  Rippe  konnte  ich  nicht  constatiren.  Der  Kanal  erstreckt 
sich  von  der  Gegend  der  Knorpelknochengrenze  mehr  oder  minder  weit 
sternaiwärts. 

Aus  dem  6.  Decennium  Rippenknorpel  zu  untersuchen  hatte  ich  nicht 
Gelegenheit. 

Im  7.  Decennium  konnte  ich  Vascularisation  und  Markraumbildung 
nicht  mehr  constatiren;  im  Knorpel  fanden  sich  hin  und  wieder  glatt- 
wandige  Höhlen;  die  Grundsubstanz  war  reichlich  durchsetzt  mit  asbest- 
artig glänzenden  Flecken,  die  Farbe  der  ersteren  war  gelblich-bräunlich 
(bernsteinartig). 

Zusammenfassend  möchte  ich  bemerken,  dass  die  angeführten  Alters- 
veränderungen des  Rippenknorpels ,  Vascularisation ,  Markraumbildung, 
Autlockerung  der  Knorpelsubstanz  ihren  Hauptsitz  in  der  Nähe  der 
Knorpelknochengrenze  hatten. 

Für  das  Verständniss  des  Krankheitsprocesses  der  Rippenknorpel- 
entzündung nach  Typhus  ist  nun  die  Kenntniss  dieser  Altersverän- 
derungen des  Knorpels  von  ausschlaggebender  Bedeutung,  und  es  soll 
von  vornherein  betont  werden,  dass  wir  uns  dem  Helferich- 
schen1)  Standpunkte  ansohliessen,  resp.  denselben  präcisiren, 
dass  die  Altersveränderungen  der  Rippen  die  nothwendige  Vorbe- 
dingung für  das  Zustandekommen  unseres  Krankheitsbildes  sind. 

Der  menschliche  Knorpel  ist  ja  dadurch,  dass  er  ursprünglich 
frei  von  Gefäss-  und  Markraumbildung  ist,  ein  durchaus  passives 
Gewebe;  die  in  diesem  Stadium  an  ihm  auftretenden  Krankheitspro- 
cesse  scheinen  nur  secundärer  Natur  zu  sein,  sie  greifen  vom  Peri- 
chondrium, von  dem  knöchernen  Theil  der  Rippe  auf  ihn  über.  So- 
bald indess  der  Knorpel  seine  Altersveränderungen  in  Form  der 
Vascularisation  und  Markraumbildung  eingegangen  ist,  tritt  er  aus 
seiner  passiven  Rolle  hervor.  In  den  Markräumen  mit  ihren  jungen 
Blutgefässen,  deren  scblingenförmigem  Verlauf  und  dementsprechend 
verlangsamtem  Blutstrom  können  wir  ein  analoges  Bild  erblicken 


1)  Vortrag  auf  der  Naturforscherversammlung  zu  Bremen.    Vgl  Centralbl. 
f.  Chirurgie.  1690.  S.  934. 
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mit  dem  Bau  wachsender  Knochen  in  der  Nähe   der  Epiphyaen- 
linien. 

Wie  hier  znm  Beispiel  bei  der  Osteomyelitis  die  im  Blute  krei- 
senden Staphylokokken  gleichsam  aufgefangen  werden,  so  nehmt 
ich  auch  an,  dass  bei  unserem  Falle  im  Blute  kreisende  Typbus 
bacillen  in  den  Markräumen  einiger  Rippenknorpel  angeschwemmt 
worden  sind. 

Den  weiteren  Verlauf  des  Processes  denke  ich  mir  nun  so,  dass 
es  zu  einer  eitrigen  Entzündung  des  Knorpelmarkes,  zu  einer  Chon- 
dromyelitis  typhosa  suppurativa  gekommen  ist,  deren  hervor- 
stechendste Wirkung  die  Nekrotisirung  und  Einsohm elzun* 
des  benachbarten  Knorpels  gewesen  ist,  wie  aus  dem  Znstande  des 
Knorpels  in  der  Umgebung  der  Abseesshöhle  und  aus  der  Sequester 
bildung  deutlich  erhellt. 

Die  Betheiligung  des  Periohondrium  dürfte  erst  eine  seenndärc 
sein,  ähnlich  wie  bei  der  Osteomyelitis. 

Man  wird  deshalb  den  in  Rede  stehenden  Krankheitsprocess 
wohl  richtiger  als  Chondromyelitis  zu  bezeichnen  haben. 

Uebrigen8  wüssen  wir  auch  gestehen,  dass  die  alte  Erklärung 
des  Zustandekommens  der  Rippenknorpelentzündung  nach  Typhus 
durch  eine  primäre  Entzündung  des  Perichondrium  durchaus  niebt 
völlig  befriedigte. 

Warum  wurde  gerade  das  Periohondrium  der  Sitz  einer  typhösen 
Infection  und  warum  grade,  wie  die  klinische  Beobachtung  fast  über- 
einstimmend lehrt,  die  der  Knorpelknoohengrenze  benachbarte  Partie 
desselben? 

Für  unsere  Auflassung  spricht  aber  auch  die  klinische  Beob- 
achtung der  bisher  beschriebenen  Fälle.  Will  man  nach  den  in  der 
Litteratur  veröffentlichten  Krankheitsgeschichten  ein  Bild  der  Rippen- 
knorpelentzündung nach  Typhus  in  grossen  Zügen  entwerfen,  so 
fällt  dies  etwa  so  aus: 

In  vereinzelten  Fällen  tritt  im  weiteren  Verlaufe  des  Typhus 
abdominalis,  jedoch  übereinstimmend  nur  bei  Patienten 
jenseits  des  2.  Deoennium,  unter  Schmerzen  eine  Schwellung 
einzelner  Rippenknorpel  auf,  welche  fast  ausnahmlos  in  der 
Nähe  der  Knorpelknochengrenze  ihren  Sitz  hat.  Der 
Process  zeigt  im  weiteren  nun  3  Verlaufsarten:  Bei  der  ersten,  der 
leichtesten  Form,  kommt  es  lediglich  zu  einer  harten,  empfindlichen 
Verdickung  des  Knorpels,  welche  sich  allmählich  zurückbildet,  ohne 
deutliche  Spuren  zu  hinterlassen.  Bei  der  2.  Form  erweicht  die 
ursprünglich  harte  Knorpelauftreibung,  nimmt  teigige  Consistenz  an, 
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giebt  eventuell  sogar  Fluotuationsgeftthl,  um  dann  allmählich  wieder 
zu  induriren  und  die  alte  Form  des  Knorpels  zn  Tage  treten  zu 
lassen. 

Bei  der  3.  Form  erweicht  die  Auftreibung  des  Knorpels,  um 
in  Eiterung  Überzugehen,  die  zumeist  zur  Bildung  von  Fisteln  führt. 

Allen  3  Formen  gemeinsam  ist  der  ungemein  chronische  Ver- 
lauf, der  sich  stets  über  Monate,  mitunter  sogar  über  Jahre  erstreckt. 

Stellen  wir  nun  dem  klinischen  Bilde  den  pathologisch-anato- 
mischen Befund  unseres  Falles  und  unsere  Erklärung  des  Krank- 
heitsprocesses  gegenüber,  so  müssen  wir  von  vornherein  sagen,  dass 
dieselben  durchaus  harmoniren;  auf  der  einen  Seite  der  Umstand, 
dass  nur  die  späteren  Decennien  (vom  3.  ab)  von  dem  Prooess  er- 
griffen werden,  und  dass  derselbe  fast  ausnahmslos  in  der  Nähe  der 
Knorpelknochengrenze  localisirt  ist,  dem  gegenüber  der  Befund  von 
Altersveränderungen  am  Knorpel  und  zwar  in  dem  lateralen  Theil 
desselben. 

Die  3  Formen,  in  denen  das  klinische  Bild  auftritt,  kann  man 
dann  folgendennassen  deuten:  Bei  der  1.  Form  kommt  es  durch 
Infection  des  Markraumes  mit  Typhusbacillen  zu  einer  einfachen 
Entzündung  desselben ;  das  dieser  Region  zugehörige  Periohondrium, 
durch  Blutgefässe  resp.  Diffusionsvorgänge  mit  dem  Krankheitsherd 
in  enger  Beziehung  stehend,  wird  entzündlich  infiltrirt  und  dadurch 
verdickt  und  verhärtet.  Bei  der  lange  Zeit  andauernden  Virulenz 
der  Typhusbaoillen  einerseits  und  dem  langsamen  Zurückgehen  krank- 
hafter Prooesse  des  Knorpelgewebes  andererseits  wird  der  seoundär 
entzündliche  Zustand  des  Perichondrium  lange  Zeit  unterhalten;  es 
ist  auch  denkbar,  dass  letzteres  infolge  des  Reizes  zur  Osteophyten- 
büdung  schreitet,  wodurch  die  auffallend  harte  Consistenz  der  Ver- 
dickung des  Perichondrium ,  wie  sie  von  manchen  Seiten  hervor- 
gehoben wird,  ihre  Erklärung  finden  würde. 

Bezüglich  des  Zustandekommens  der  2.  Form  hege  ich  die  Ver- 
muthung,  dass  das  Knorpelgewebe  in  der  Umgebung  des  Entzün- 
dungsherdes bis  zu  einem  gewissen  Grade  degenerirt,  erweicht,  und 
dass  nunmehr  dasselbe  durch  Granulationsgewebe,  welches  vom  Peri- 
chondrium her  eindringt,  rareficirt  wird.  Bleibt  auch  bei  dieser 
Form  die  Eiterung  aus,  resp.  kommt  der  Process  zum  Stillstand,  so 
können  auch  hier  die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Perichondrium 
zurückgehen,  eventuell  kommt  es  zu  einer  bindegewebigen  Narbe, 
welche  die  durch  Rareficirung  entstandenen  Knorpeldefecte  ausfüllt. 

Bei  der  3.  Form  kommt  es  zu  einer  eitrigen  Markentzündung 
und  infolge  davon  zur  Knorpelnekrose;  hiermit  erklärt  sich  dann 
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das  Entstehen  von  Fisteln  und  die  langandauernde  Unterhaltung  des 
Eiterungsprocesses. 

Wir  haben  bei  unseren  letzten  Erörterungen  die  bacteriologisebe 
Seite  unserer  Krankheit  so  häufig  streifen  müssen,  dass  es  mir  an- 
gebracht erscheint,  auf  dieselbe  wenigstens  in  grossen  Zögen  einzu- 
gehen. 

Dass  den  Begleit-  und  Nachkrankheiten  des  Typhus  die  gleiche 
infectiose  Ursache  zu  Grunde  liegt  wie  der  Darmaffection,  ist  durch 
zahlreiche  baoteriologisohe  Untersuchungen  nachgewiesen  worden. 
Schwieriger  war  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  die  Typhusbaeillen 
an  sich  schon  pyogen  wirken  können  oder  ob  es  sich  bei  eitrigen 
Nachkrankheiten  des  Typhus  um  eine  sog.  Mischinfeotion  mit  Eiter- 
bacterien  handele.  Für  Typhusosteomyelitis  ist  diese  Frage  längst 
entschieden.  Für  die  Bippenknorpelentzündungen  ist  zuerst  von 
ValentinP)  und  Barbaoci2)  nachgewiesen  worden,  dass  die 
Typhusbaeillen  pyogen  wirken  können;  es  gelang  ihnen,  dieselben 
aus  diesbezüglichen  Präparaten  in  Reincultur  zu  züchten.  Hintze*) 
konnte  diese  Feststellungen  bestätigen. 

Unser  Fall  würde  ein  weiterer  Beweis  für  die  pyogenen  Eigen- 
schaften des  Typhusbacillus  sein  (vergl.  das  Ergebniss  der  bacte- 
riologischen  Untersuchung  (Dr.  Petrusohky)  in  der  Krankenge- 
schichte). 

Hinsichtlich  der  Therapie  der  Knorpelentzündung  nach  Typhus 
lassen  sich  nun  nach  unserer  Untersuchung  des  pathologisch-anato- 
mischen Bildes  bestimmte  knappe  Hegeln  aufstellen.  Die  beiden 
ersten,  ohne  Eiterung  einhergebenden  Formen  sind  exspectativ  zu 
behandeln.  Die  mit  Eiterung  und  Nekrosenbildung  einhergehende 
Form  dagegen  erheischt  eine  energische  chirurgische  Therapie;  es 
ist  der  erkrankte  Rippenknorpel  von  der  Knorpelknochengrenze  weit 
über  den  Erkrankungsberd  sternalwärts  hinaus  zu  reseciren. 

Diese  Regel  ist  bereits  von  Küster4)  aufgestellt  worden,  der 
sich  durch  die  klinische  Beobachtung  der  Krankheit  von  der  grossen 
Hartnäckigkeit  derselben  und  der  Noth wendigkeit  einer  energischen 


1)  Valentini,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1889.  Nr.  17  und  1892.  Kr.  22. 

2)  Barbacci,  Periostite  costale  suppurata  da  bacillo  del  tifo  sperimentale. 
1891. 

3)  Hintze,  Ueber  die  Lebensdauer  und  die  eitererregende  Wirkung  des 
Typhusbacillus  im  menschlichen  Körper.  Centralbl.  f.  Bact.  u.  Parasitenkunde. 
Bd.  XIV.   1693. 

4)  Küster,  Ein  chirurgisches  Triennium. 
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Therapie  überzeugte.    Auch  Esmareh1)  bedient  sich  der  Rippen- 
resection   als   Operationsmethode.     Berg2)   verlegt   principiell   die 
laterale  Resectionsgrenze  in  die  knöcherne  Rippe   und  schftlt  von 
hier   aus  den  Knorpel  aus  seiner  Umgebung.    Andere  Chirurgen, 
so    Madelung3)  gehen  gegen  das  Leiden  mit  Inoision  und  Aus- 
räumung  des  Krankheitsherdes  mit  dem  scharfen  Löffel  vor;   die 
Resultate   dieser   Methode  sprechen   indessen  gegen   dieselbe,   die 
Heiltmgsdauer  zieht  sich  zum  Theil  unverhältnissmftssig  hinaus,  zum 
Theil  kommt  es  nach  dem  Eingriff  zur  Fistelbildung,  die  ihrerseits 
einen  erneuten  chirurgischen  Eingriff  erheischt. 

Für  uns  ist  die  Erklärung  für  die  Unzulänglichkeit  dieser  Me- 
thode nicht  schwer;  es  wird  eben  nicht  in  allen  Fällen  gelingen, 
mit  dem  Löffel  das  bereits  schon  nekrotische  resp.  noch  zur  Nekrose 
gelangende  Material  vollkommen  zu  entfernen,  wodurch  dann  der 
fistulöse  Eiterungsprocess  weiter  unterhalten  wird. 

Zum  Schluss  fasse  ich  das  Ergebniss  unserer  Untersuchung  da- 
bin zusammen: 

1.  Die  Knorpelentzündung  der  Rippen  nach  Typhus  hat  ihren 
Sitz  im  Knorpel  selbst;  die  klinisch  in  erster  Linie  in  Erscheinung 
tretende  Periohondritis  ist  secundärer  Natur. 

2.  Für  das  Einsetzen  der  typhösen  Rippenknorpelentzündung 
sind  Alters  Veränderungen  des  Knorpels  in  Form  von  Yasoularisation 
und  Markraumbildung  die  notwendige  Vorbedingung. 

3.  Die  Therapie  der  beiden  ohne  Eiterung  einhergehenden 
Formen  der  typhösen  Rippenknorpelentzündung  ist  eine  exspectative, 
die  der  eitrigen  eine  chirurgische,  und  zwar  ist  die  Resection 
des  erkrankten  Knorpels  die  einzige  die  Heilung  garantirende  Me- 
thode. 


1)  Dittrich,  Ueber  tuberkulöse  Pericbondritis  der  Rippenknorpel.    Fest- 
schrift für  Friedrich  v.  Esmarch.  1893; 

2)  Om  refbensskondrit.     John  Berg,   Nordiskt  Medicin&kt   Arkiv.    Arg. 
1895.    No.  22. 

3)  Bauer,  Die  Entzündungen  der  Kippen  nach  Typhus  abdominalis.    Disa* 
Rostock  1894. 


XXII. 
Ans  dem  städtischen  Krankenhause  zu  Worms  a.  Rh. 

Ueber  Jejunostomie  bei  Inanition  durch  Ulcus  ventriculi  (daodeoij 

und  Folgezustinde  desselben. 

Von 

I*.  Heidenhain« 

Seit  zwei  Jahren  habe  ich  mich  lebhaft  mit  der  Frage  beschäf- 
tigt, wie  es  möglich  sei,  jene  unglücklichen  Leute    mit  Ulcus  ven- 
triculi vel  duodeni  zu  retten,  welche  man  in  voller  Inanition  in  Be- 
handlung bekommt.    Es    hat  wohl  Jeder  Fälle  in  Behandlung  ge- 
habt, welche  durch  langdauernde  diätetische  und  Entziehungskuren 
in  ihrem  Ernährungszustande  so  weit  zurückgekommen  waren,  da» 
man  von  einem  vollen  Inanitionszustaade  sprechen  konnte,  und  den- 
noch war  eine  genügende  Ernährung,    welche  man  wünschte,  nicht 
möglich,  weil  der  Hagen  auch  die  vorsichtigste  Zufuhr  von  Nahrun 
nicht  vertrug.    Die  Lage    dieser  Kranken,    welche  im  Verhungern 
und  Verdursten  sich  befinden  und  doch  bei  der  vorsichtigsten  Nah- 
rung8zufuhr  vonSingultus,  Erbrechen,  blutigem  Erbrechen  gequält  wer- 
den, ist  wahrhaft  furchtbar  und  die  Lage  des  Arztes  nicht  beneidens- 
werth.    Hit  einer  „Ernährung  per  rectum"    ist  bei  Leuten,  welche 
sich  in  voller  Inanition  befinden,    nichts    zu  erreichen.    Von  allem 
dem,    was  wir  per  rectum  zuführen  können,    wird,    meiner  festen 
Ueberzeugung  nach,    fast  nur  das  Wasser  und  allenfalls  etwas  Al- 
kohol aufgenommen  und  ausgenützt  Einen  Verhungernden,  ja  selbst 
einen  Verdurstenden  durch  Rectalernährung  zu  erhalten,    ist  durch- 
aus unmöglich.    Für  die  Wasserzufuhr  bleibt  uns  freilich  der  sichere 
und   vortreffliche  Weg   der   Injeotion  desselben  ins  Unterhautzell- 
gewebe.   Allein  es  ist  aus  äusseren  Gründen  schwer,  ja  unmöglich, 
einen  solchen  Kranken  länger  als  einige  Tage  mit  Suboutaninjec- 
tionen  zu  quälen.  *)     Sehr  oft  wird  Ernährung  durch  den  Mastdarm 

l)  Bei  benommenen,  z.  B.  septischen  Kranken  liegen  die  Verhältnisse  gün- 
stiger. 
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«ehern  in  den  ersten  Tagen  unmöglich  durch  das  Eintreten  einer 
^Proktitis:  die  Klysmen  werden  nicht  mehr  gehalten.  Was  dann 
ilmn,  wenn  Nahrung  vom  Munde  aus  nicht  vertragen  wird,  Er- 
brechen, seihst  Bluterbrechen  erregt?  Beachtung  verdient  ferner, 
<3as8  eine  rein  flüssige  Diät  über  Monate  hin  (weil  festere,  sagen  wir 
Breinahrung,  entweder  Erbrechen  oder  Blutung  erzeugt)  ebenfalls 
eine  reine  Hungerdiät  darstellt,  an  welcher  die  Kranken  mit  Sicher- 
heit zu  Grunde  gehen. 

Unter  Umständen  gelingt  es,  mit  Gastroenterostomie  solche 
Xranken,  allerdings  nicht  die  allerschwersten,  zu  retten.  Ich  habe 
in  den  vergangenen  zwei  Jahren  zwei  Mal  die  Gastroenterostomie 
gemacht  bei  Leuten,  welche  wegen  Ulcus  ventriculi  in  unserem 
Krankenhause  lagen,  in  sehr  elendem  Zustande  aufgenommen  waren 
und  trotz  Entziehungskuren,  wechselnd  mit  vorsichtigster  Diät,  immer 
wieder  Tage  lang  hinter  einander  erbrachen  und  andauernd  von 
Schmerzen  gequält  wurden,  dabei  in  ihrem  Ernährungszustande  so 
zurückkamen,  dass  ich  Verhungerung  befürchten  musste.  Der  eine 
war  ein  57jähriger  Arbeiter,  welcher  zur  Zeit  der  Operation  einen 
Hämoglobingehalt  von  35  Proc.  hatte,  der  andere  ein  26jähriger 
Schneider  mit  einem  doppelseitigen  Spitzenkatarrh.  Beide  wurden 
durch  die  Operation  beschwerdefrei  und  sind  geheilt,  vertragen  alle 
Speisen.  Der  Spitzenkatarrh  des  Phthisikers  ist  verschwunden,  und 
sein  Sputum  ist  bacillenfrei  geworden.  Die  Gastroenterostomie  ist 
aber  eine  Operation,  die  man  den  Leuten  nicht  mehr  zumuthen 
kann,  welche  sozusagen  im  Sterben  liegen,  wenn  dieser  Ausdruck 
auch  etwas  übertrieben  ist.  Die  Nahrungszufuhr  in  den  ersten  zwei 
Tagen  nach  solcher  Operation  kann  durchschnittlich,  wenn  auch 
Kranke  vorkommen,  die  viel  vertragen,  doch  nur  eine  massige  sein, 
und  auf  diese  ersten  zwei  Tage  kann  alles  ankommen.  Tritt  nicht 
sofort  ausgiebige  Ernährung  ein,  so  gehen  die  Kranken  zu  Grunde. 
Zudem  dauert  die  Gastroenterostomie  für  die  schwächsten  solcher 
Kranken  zu  lange.  Die  hervorragenden  Ergebnisse  der  Gastrostomie 
nach  Witzel  und  die  Schnelligkeit  ihrer  Ausführung,  die  Möglich- 
keit, den  Kranken  sofort  nach  Einnähung  des  Gummirohres  aus- 
giebig zu  ernähren,  haben  mich  bewogen,  in  zwei  solchen  schlimmen 
Fällen,  wie  die  oben  geschilderten,  die  Jejunostomie  an  einer 
der  obersten  Jejunumschlingen  auszuführen.  Die  Ergebnisse 
waren  so,  dass  ich  diesen  Ausweg  empfehlen  kann,  trotzdem  beide 
Kranken  zu  Grunde  gegangen  sind.  Es  bedrückt  mich,  dass  ich 
über  halbe  Erfahrungen  öffentlich  berichte.  Allein  die  Frage  er- 
scheint mir  so  wichtig,    dass  ich  es  mir  wohl  erlauben  darf,    die 
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Anregung  zu  weiteren  Versuchen  in  dieser  Richtung  zu  gebea.  Wk 
lange  es  dauert,  bis  ich  ein  nach  allen  Richtungen  beweiskräftiger 
Material  gesammelt  habe,  weiss  ich  nicht,  und  inzwischen  gehen 
in  jedem  Jahre  wohl  Dutzende  von  Menschen  anter  solchen  Um- 
ständen zu  Grunde. 

1.  Der    erste   der  genannten  Kranken  war  ein   5  4  jähriger  Mann, 
welcher  in   unserem  Krankenhause    zunächst   mit  unbestimmten  Msg>ea- 
beschwerden  aufgenommen   war.     Keine   motorische  Insuffizienz;   Probe- 
mahlzeit ergab  sehr  reichliche  Salzsäure.   Diagnose:  Hyperacidität  Diäte- 
tische Behandlung.    Nach  3  Wochen  beschwerdefrei  mit  Gewichtszunahme 
entlassen.     Nach  ca.  10  Wochen  wieder  in  sehr  elendem  Znstande  auf- 
genommen;  hat   erbrochen.     In  den   nächsten  Tagen  gewaltige   Magen- 
blutung,  so  dass  Pat.  fast  pulslos  war  und  Ableben  erwartet  wurde.    Er- 
holte sich.     Einige  Tage  Nahrungsentziehung  und  Ernährung  per  rectum : 
Proktitis:  Klystiere  werden  nicht  mehr  gehalten.     Ernährung  per  os  be- 
ginnt wieder,   damit  aber  andauernder  Singuitus  und  Erbrechen.     Jeju- 
nostomie,  um  Verhungerung  nicht  vollkommen  werden  zu  lassen.     Dia- 
gnose war  wegen  der  Hyperacidität  auf  Ulcus  gestellt    Bei  der  Operation 
fand  sich  Magenkrebs  mit  zahlreichen  Peritoneal  metastasen.     Schnelle  Er- 
holung;  Erbrechen   und  Singuitus  schwanden  mit  dem  Augenblicke   der 
Operation.     Starb  14  Tage  post.  op.  an  einer  eitrigen  Parotitis,  die  von 
seinem  sehr  schlecht  gepflegten  Munde  ausging  (zahlreiche  Zahnstummel 
mit  Stomatitis  ex  sorditate).    Section  zeigte  einen  Krebs,  der  dem  Ansehen 
nach  sicher  aus  einem  Ulcus  hervorgegangen  war. 

2.  Im  2.  Falle  handelte  es  sich  um  einen  43  jährigen  Mann,  welcher 
seit  November  1898  andauernd  wegen  Magengeschwürs  behandelt  war 
und  äusserst  abgemagert  mit  ständigem  Singuitus,  sowie  fast  taglicher 
Entleerung  grösserer  und  kleinerer  Mengen  bräunlichen  Blutes  Anfang 
August  1899  in  meine  Behandlung  gelangte.  Bei  einer  ausschliesslichen 
Rectaiernährung  von  einigen  Tagen  kam  er  so  herunter,  dass  ich  wieder 
Milch  per  ob  geben  musste.  Damit  traten  wieder  Singuitus  und  Blutungen 
ein.  Jejuno8tomie.  Während  3  Wochen  alleinige  Ernährung  durch  das 
Drain.  Während  dieser  ganzen  Zeit  kein  Singuitus,  kein  Erbrechen, 
keine  Blutung.  Der  Kranke  verliess  das  Bett,  Gewichtszunahme  1  Pfand 
in  der  3.  Woche.  (Vorher  des  elenden  Zustandes  halber  nicht  gewogen.) 
Darnach  Uebergang  zu  Ernährung  mit  Milch  und  dicken  Suppen  per  os, 
da  ich  annahm,  das  Ulcus  müsse  geheilt  sein.  Damit  setzte  wieder  Blutung 
ein  und  Schlingbeschwerden  traten  auf.  Nun  wieder  dauernde  Ernährung 
durch  die  Fistel.  Allein  starke  Schmerzen  in  der  Höhe  der  Mitte  des 
Brustbeines  traten  auf  und  wurden  ständig,  ebenso  wie  Singuitus  und 
Erbrechen  blutig -bräunlicher  Massen.  Offenbar  fand  eine  andauernde 
sickernde  Blutung  aus  einer  Ulceration  statt.  Sondirung  ergab  eine  Ste- 
nose der  Speiseröhre  in  der  Höhe  der  Brustbeinmitte.  Während  bis  da- 
hin, d.  i.  bis  etwa  4  Wochen  vor  dem  Tode  die  Erkrankung  durchaas 
den  Eindruck  machte,  dass  ein  Ulcus  ventriculi  vorliege,  auch  der  lange 
Verlauf  über  10  Monate  sprach  hierfür,  war  ich  jetzt  gezwungen,  ein 
Carcinoma  oesophagi  anzunehmen,  welches  bis  fast  zuletzt  ohne  Stenosen* 
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Erscheinungen  verlaufen  war.     Doch  kann  ich  nicht  völlig  ausscbiiessen, 
«zlass  es  sich  um  einen  reflectorischen,  spastischen  Verschluss  der  Speise- 
röhre gehandelt  hat.     Ich  habe  solchen  Oesophaguskrampf  in  einem  ob- 
<lucirten  Falle  von  Ulcus  duodeni  wochenlang  beobachtet.     Die  Schluck- 
"fc>e  seh  werden  waren  in  diesem  Falle  ebenfalls  so  hochgradig,  dass  zeit- 
weise an  ein  Cardiacarcinom  gedacht  wurde.     Bei  der  Section  fand  sich 
«in  altes,  sehr  grosses  Duodenalgeschwür  und  ein  vollkommen  normaler 
Oesophagus.     Die  Ernährung  durch  die  Jejunostomie  allein  wurde  fort- 
gesetzt.    Am  9.  October  1S99  erlag  der  Kranke  der  Erschöpfung  durch 
•die    fortgesetzten  Blutungen.     Section   wurde   uns   leider  nicht  gestattet, 
'weil  der  Kranke  selbst  sie  sich  verbeten  hatte. 

Bei  der  Jejunostomie  habe  ich  das  Drain  ea.  40  om  unterhalb 
des  Durohtrittes  des  Jejunum  durch  das  Mesooolon  transversum  nach 
Witzel  mit  nur  einer  Nahtreihe  eingenäht  und  die  Darmsohlinge 
frei  im  Bauohe  liegen  lassen,  aber  Netz  zum  Schutze  über  die  Darm- 
nah  t  gelegt.  Die  Nahrungszufuhr  begann  natürlich  unmittelbar  nach 
der  Operation.  Aufstossen,  Singultus,  Erbrechen  blutiger  Massen 
dauerten  noch  zwei  Tage  nach  der  Operation  an;  am  dritten  Tage 
fand  noch  eine  starke  Blutung  durch  den  Darm  statt.  Vom  vierten 
Tage  an  kein  Erbrechen,  noch  Singultus  mehr.  Bei  ausschliesslicher 
Ernährung  durch  die  Fistel  (durchschnittlich  2000  ccm  den  Tag 
stieg  die  Urinmenge,  welche  am  Tage  der  in  localer  Anaesthesie 
ausgeführten  Operation  700,  am  folgenden  Tage  600  com  betragen 
hatte,  schnell  auf  normales  Mass  und  der  Kranke  wurde  besoh  werde - 
frei.  In  den  leider  nur  4  Tagen  der  alleinigen  Ernährung  per  os 
wurden  durchschnittlich  2000  com  dicke  Suppen  und  Milch  auf- 
genommen, und  es  traten  keine  Zeichen  einer  Stenose  ander 
Stelle  der  Jejunostomie  auf. 

Ich  hatte  den  Plan,  wenn  das  supponirte  Ulcus  wirklich  aus- 
heile, dag  Drain  einfach  zu  entfernen;  sollten  noch  irgend  welche 
Ulousbesohwerden  bestehen,  Lso  wäre,  wenn  der  Kranke  sich  erholt 
hatte,  die  Gastroenterostomie  leicht  und  sicher  gewesen.  Der  Kranke 
war  ja  schon  einige  Tage  ausser  Bette  und  befand  sich  gut,  als  die 
erneuten  Blutungen  und  mit  ihnen  die  starken  Schmerzen  hinter  dem 
Brustbein  und  die  Schlingbeschwerden  sich  einstellten,  welche  alle 
Hoffnung  vernichteten.  Legt  man  die  Jejunostomie  nicht  an  einer 
hohen,  sondern  an  einer  tieferen  Dünndarmsohlinge  an,  so  kann  man 
den  Kranken  auch  noch  während  der  ersten  Tage  nach  der  Go- 
stroenterostoinie,  die  etwa  noth wendig  wird,  durch  das  Drain  er- 
nähren. Die  Jejunostomie  ist  eine  so  leichte  und  sichere,  schnell 
ausführbare  und  ungefährliche  Operation,  dass  ich  zu  hoffen  wage, 
man  werde  mein  Vorgehen  verstehen  und  sich  dessen  in  Fällen 
äusserster  Gefahr  erinnern. 
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Die  temporäre  Jejunostomie  ist  angezeigt  in  Fällen,  in  dcae 
eine  Gastroenterostomie,  ev.  combinirt  mit  einer  Gastrostomie  naek 
Rutkowski  (Central,  f.  Chir.  1899,  Nr.  39),  nicht  mehr  mögM 
ist  wegen  äusserster  Hinfälligkeit  des  Kranken  oder  weil  vollkom- 
mene Schonung  des  Magens  eintreten  muss.  Auf  diese  Weise  wird 
man  übrigens  auch  Kranke  mit  Pylorusstenose,  welche  sich  in  voller 
Inanition  befinden,  vielleicht  noch  retten  können.  Ich  habe  unter 
9  Gastroenterostomieen  wegen  Ulcus  ventriculi  und  Folgeznständen. 
die  ich  in  den  letzten  21/*  Jahren  ausführte,  nur  einen  Kranken 
verloren  und  zwar  an  Inanition.  Es  ist  das  jener  Patient  mit  ab- 
solutem narbigem  Verschlusse  des  Pylorus,  dessen  Magen  ich  auf 
dem  vorjährigen  Chirurgenoongresse  demonstrirte.  Trotz  aller  sorg- 
fältigen Vorbereitung  mit  Koohsalzinfusionen  unter  die  Haut  und 
Auffüllung  per  rectum  konnte  ich  die  Kräfte  des  Kranken  nicht 
genügend  heben.  Zwei  Tage  nach  der  Operation  ging  er  an  seiner 
Inanition  zu  Grunde.  Ich  glaube,  dass  durch  eine  Jejunostomie, 
welcher  ja  später  die  Gastroenterostomie  folgen  konnte,  der  Kranke 
zu  retten  gewesen  wäre.  Es  bleibt  zunächst  natürlich  fraglich,  ob 
nicht  an  der  Stelle  der  Jejunostomie  später  Stenosenerscheinungen 
eintreten  können.  Indessen,  da  die  Dünndarmwand  ja  sehr  dehnbar 
ist  und  solche  Operationsnarben  wohl  keine  Neigung  zu  fortschrei- 
tender Verengerung  haben,  so  könnte  man  dies  in  Ruhe  abwarten. 
Die  Stenose  zu  beseitigen,  wäre  ja  nicht  schwer. 

Im  Vorstehenden  habe  ich  auf  die  Litteratur  über  Jejunostomie 
keine  Rücksicht  genommen,  da  ich  denke,  dass  sie  bekannt  ist, 
vorzüglich  nachdem  May  dl,  der  unermüdliche  Vorkämpfer  für  diese 
Operation,  eben  erst  eine  Zusammenstellung  seiner  gesammten  Er- 
fahrungen, sowie  eine  kritische  Darstellung  der  Indicationen  und 
Methoden  gegeben  hat. !)  Ueber  das  Ulcus  ventriculi  erklärt  M  ay  d  1 : 
„Betreffend  das  Magengeschwür  sind  die  Ansprüche  der  Jejunostomie 

sehr  bescheiden Wir  hätten  uns  daher  an  dieser  Stelle  nicht 

weiter  mit  dieser  Affeotion  zu  befassen,  wenn  es  nicht  Ausnahme- 
fälle gäbe,  in  denen  der  ganze  Magen  von  Geschwüren  durchsetzt 
ist  und  die  in  einer  Gastroenterostomie  operativ  verwendbaren 
Magenparthieen  insgesammt  ulcerös  oder  narbig  verändertes  Gewebe 
sind.  In  solchen  Fällen  bleibt  wohl  nichts  anderes  übrig,  als  zur 
Jejunostomie  zu  greifen,  um  den  Kranken  von  den  einen  solchen 
Zu  st  and  begleitenden  Beschwerden  zu  befreien  und  eine  ausgiebige 
Ernährung  anzubahnen."    Im  Fortgange  seiner  Darstellung  (S.  547; 

1)  Maydl,  Ueber  Jejunostomie.  Mittheilungen  a.  d.  Grenzgebieten.  Bd.  III 
S.  532. 
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führt  er  aus,  dass  nur  durch  eine  Jejunostomie  bei  Geschwüren  im 
Magen  und  Duodenum  eine  vollkommene  mechanische   und    func- 
tionelle  Buhe   des  Organes   und  jene  chirurgische  Reinlichkeit  ge- 
schaffen werde,  die  der  Ausheilung  forderlich  sei.     „Dass  es  hoch 
an  der  Zeit  wäre,  heim  Magengeschwür  nicht  nur  die  infolge  der 
Benarbung  auftretenden  Zustände  in  Behandlung  zu  nehmen,  sondern 
dass  man  sich  entschliessen  solle,  auf  Grund  der  Erfahrungen,  welche 
man    bei    der  Therapie  andersartiger  Geschwüre  gewonnen  hatte, 
auch  auf  die  Therapie  der  Magengeschwüre  zu  übertragen,  dies  geht 
daraus  hervor,  dass  Mikulicz  in  seinem  Aufsatze  über  die  Behand- 
lung des  chronischen  Magengeschwürs  erstens  schätzungsweise  das 
Vorkommen  der  Geschwüre  bei  4  bis  5  Proc.   der  Bevölkerung  an- 
nimmt und  meint,  dass  ein  gutes  Fünftel  der  Fälle  den  Folgen  der 
Krankheit  erliegt.  In  diesen  Verhältnissen  wäre  es  wohl  am  besten, 
Besserung  schon  durch  die  Behandlung  des  Geschwürs  selbst  anzu- 
bahnen.  Zu  diesem  Zwecke  eignet  sich  am  besten  die  Jejunostomie, 
indem  sie  Verhältnisse  schafft,    welche  der  Heilung  der  Geschwüre 
nach  chirurgischen  Anschauungen  am  günstigsten  sind.    Menschen- 
leben sind  auf  diesem  Wege  genug  zu  retten,   wenn  auch  weniger 
Procente  der  Bevölkerung  an  Magengeschwüren  erkrankten  und  die 
Mortalität  geringer  wäre,  wie  dies  z.  B.  Leube  in  seinem  Aufsatze 
vom  internen  Standpunkte    anschlägt. tf    Eine   Darstellung,   welche 
Formen    von    Magengeschwüren    sich    für   die    Gastroenterostomie 
eigneten,  giebt  May  dl  nicht,  so  dass  man  fast  annehmen  könnte, 
er  sähe  die  Jejunostomie  für  ein  geeignetes  Verfahren  zur  Behand- 
handlung aller  Uloera  ventriculi  an.    Auf  diesem  Wege  dürften  ihm 
Wenige  nachfolgen  wollen.  Indessen  in  allen  eigenen  Fällen  M  ay  d  Fs, 
22  an  der  Zahl,  hat  es  sich,  wie  die  mitgetheilte  Tabelle  ergiebt, 
um  Carcinome  des  Magens  und  des  Pancreas  gehandelt.    So  darf 
man  wohl  annehmen,  dass  die  obige  Erörterung  lediglich  vom  theo- 
retischen   Standpunkte    aus    geschehen   ist.     Die    Gedankengänge, 
welche  zu  meiner  Mittheilung  geführt  haben,  sind  ausgegangen  von 
der  Beobachtung  eines  Mannes  mit  Duodenalgeschwür,  welcher  durch 
Blutung  und  Inanition  zu  Grunde  ging  und  sind  von  der  Maydl- 
schen  Publikation  völlig  unabhängig  verfolgt  und  in  die  That  um- 
gesetzt.   Es  hat  bisher  in  fast  allen  Fällen  von  Jejunostomie  sich 
um  Kranke  mit  unheilbaren  Krebsen  des  Magens  und  der  Speise- 
röhre gehandelt,  bei  denen  die  Operation  zur  Fristung  des  Lebens 
ausgeführt  [wurde.    Auch  meine  Fälle  waren  dieser  Art.    Ich  habe 
falsche  Diagnosen  gestellt.  Die  Beobachtungen  sind  nur  mitgetheilt, 
weil  mir  daran  lag,    die  Frage  zur  Discussion  zu  stellen,    ob  man 
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nicht  einen  an  Blutung,  Erbrechen  nnd  Inanition  zu  Grunde  geben- 
den Kranken    durch    eine  tempor&re  Jejunostomie  retten  könne 
Hahn1)  und  Karewski2),  welche  bei  schweren  Verätzungen  des 
Magens  die  Dünndarmfistel    zur   Ernährung   anlegten,    haben  aus 
gleicher  Indioation  gehandelt.    Das   glänzende  Ergebniss    Hahn? 
in  einem  Falle  beweist,   dass  der  Weg  gangbar  ist  und  nach  den 
Verbesserungen   der  Technik    in    den   letzten  Jahren    sicher   noch 
leichter   als  früher.    Der  May  dl' sehen  Form  der  Jejunostomie  — 
quere   Durchtrennung   des  Darmes,   Implantation    des  zuführenden 
Endes  in  das  abführende  und  Einnähung  dieses  in  die  Haut  —  dürfte 
die  Einnähung  eines  Drains  nach  WitzeTs  Methode  (so  verfuhren 
schon  v.Eiselsherg3)  und  Karewski(l.  c.)  darum  vorzuziehen  sein, 
weil  die  letztere  Operation  wesentlich  einfacher  ist  und  sich  schneller 
ausführen  lässt.    Fixirt  man  die  Schlinge,   welche  das  Drain  trägt 
nicht  an   der  Bauchwand,    sondern  deckt  nur  zur  Sicherheit  Netz 
über  sie  und  lässt  sie  frei  in  der  Bauchhöhle  liegen,   so  kann   man 
hoffen,    dass  nach  Entfernung  des  Gummirohres  die  Fistel  schnell 
heilt  und  dass  Schwierigkeiten  beim  Durchlaufe  des  Darminhaltes 
nicht  entstehen.    Doch  lässt  sich  ja  auch    nach  der  Y-Jejunostomie 
von  May  dl,    wie  er  selbst  bemerkt,    die  Fistel  einfach  schliessen. 
Allein  das   sind  technische   Fragen,    welche    erst  erprobt  werden 
müssen.    Bisher  hat,  so   weit  ich  sehe,   nur   die    eine  Kranke  von 
Hahn  die  Jejunostomie  dauernd  überlebt.    Die  Gastroenterostomie 
mit  Gastrostomie  naohRutkowski4)  ist  für  die  besprochenen  Fälle 
nicht  verwendbar,  weil  in   diesen  gefahrvollsten  Lagen  der  Magen 
völlig  ruhig  gestellt  werden    und  selbst   nicht   angegriffen  werden 
sollte.   Vor  einigen  Monaten  habe  ich  nach  einer  Gastroenterostomie 
wegen  Ulcus  (wahrscheinlich,   aber  nicht  sicher  Ulcus  duodeni)  am 
Abend  des  Operationstages  eine  grosse  Blutung  erlebt,  die  nach  der 
Art  der  Naht  unmöglich  aus  der  Wunde  stammen  konnte,  sondern 
sicher  aus  dem  Geschwür  kam.    Der  Kranke  ist  geheilt. 

1)  E.  Hahn,  Ueber  Jejunostomie.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1894.  Nr. 27. 

2)  Karewski,  Ueber  einen  Fall  von  Chlorsinkvergiftung  nebst  Bemerkungen 
zur  Jejunostomie.    Berlin.    Kl.  Wochenschr.  1896.  Nr.  50. 

3)  v.  Eiseisberg,  Zur  Technik  der  Jejunostomie.  Berlin,  klin.  Wochenschr. 
1897.  Nr.  2. 

4)  Rutkowski,  Zur  Technik  der  Gastroenterostomie.     Centralbl.  f.  Chir. 
1899.  Nr.  39. 


XXIII. 
Kleine  Mittheilung. 

Aus  dem  Krankenhause  des  Rothen  Kreuzes  in  Odessa. 

Zur  Casuistik  der  Gastroenterostomie  mittelst  des 

Murphyknopfes. 

Von 

Dr.  N.  Kaefer,  Oberarzt. 

Der  ungeahnte  Aufschwung,  welchen  die  Abdominalchirurgie  im  Laufe 
der  letzten  zwei  Decennien  erhalten  hat,  findet  neben  der  Vervollkomm- 
nung der  aseptischen  Methode  der  Wundbehandlung  seine  Erklärung  in 
dem  rastlosen  Bestreben  der  modernen  Chirurgen,  die  Technik  der  anfangs 
nur  wenigen  Auserwählten,  den  Meistern  der  Chirurgie,  erlaubten  gefähr- 
lichen und  eingreifenden  Operationen  zum  Gemeingut  der  practischen 
Chirurgen  zu  machen.  Bei  diesem  Bestreben  stand  obenan  die  Sorge, 
eine  schnell  auszuführende,  einfache  und  zuverlässige  Methode  der  Darm- 
naht zu  finden.  Unsterblich  sind  wohl  die  Verdienste  von  Lembert  und 
Czerny  zu  nennen,  denn  Dank  ihrer  sinnreich  ersonn enen  Nahtmethode 
ist  ihren  Namen  ein  bleibender  Platz  in  der  Geschichte  der  Chirurgie 
gesichert. 

Aber  selbst  diese  einfache  Methode  erschien  dem  rastlos  strebenden 
Neuerer  noch  zu  zeitraubend  und  zu  unzuverlässig.  Und  so  wurde  denn 
im  Laufe  der  Jahre  eine  Methode  nach  der  anderen  zur  Nachprüfung 
empfohlen,  Methoden,  auf  deren  Besprechung  wir  uns  nicht  einlassen 
wollen,  da  diesbezügliche  geschichtliche  und  kritische  Erörterungen  in 
jedem  grösseren  Handbuch  der  Chirurgie  sowie  in  zahlreichen  specieilen 
Abhandlungen  leicht  zugänglich  sind.  Viele  dieser  Methoden  wurden  sehr 
bald  verlassen  und  theils  auch  vergessen,  da  sie  nicht  geeignet  waren, 
die  classische  Czerny-Lembert'sche  Naht  zu  verdrängen. 

Keine  von  diesen  Methoden  aber  wurde  mit  so  lebhaftem  Interesse 
aufgenommen  und  keine  wurde  Gegenstand  so  zahlreicher  Abhandlungen 
und  lebhafter  Discussion,  als  der  genial  ersonnene  Vorschlag  des  ameri- 
kanischen Chirurgen  Murphy.  Trotz  dem  ablehnenden  Verhalten  einer 
ganzen  Reihe  conservativ  gesonnener  Chirurgen,  weiche  an  dem  alther- 
gebrachten, wenn  es  sich  gut  bewährt  hat,  festhalten  und  nur  schwer  zu 
bestimmen  sind,  neue  noch  nicht  sicher  geprüfte  Methoden  zu  versuchen, 
findet  der  Murphyknopf  immer  zahlreichere  Fürsprecher.  Und  gewichtige 
Namen  sind  es,  die  der  Morphyknopf  neuerdings  unter  seinen  Anhängern 
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aufzuweisen  hat  So  scheint  der  warnende  Zuruf,  welchen  König1)  vor 
einigen  Jahren  veröffentlichte,  ziemlich  erfolglos  verklungen  zu  sein  und 
mit  ihm  manche  üble  Erfahrung  und  Warnung  von  anderer,  wenn  auch 
nicht  immer  von  ebenso  gewichtiger  Seite. 

Seit  ich  die  zweireihige  fortlaufende  Darmnaht,  wie  sie  Kocher 
empfiehlt,  aber  mit  einer  geraden  Nadel  ohne  Nadelhalter  ausgeführt,  an- 
wende, habe  ich  kein  Bedflrfniss  nach  einer  anderen  Nahtmethode  em- 
pfunden. Diese  Naht  ist  mit  so  geringem  Zeitaufwand  auszufahren  und 
erscheint  so  zuverlässig,  dass  ich  den  grössten  Nachtheil  des  Murphy- 
knopfes,  —  das  Zurückbleiben  eines  voluminösen  nicht  resorbirbaren 
Fremdkörpers  im  Darmlumen  —  einer  unbedeutenden  Beschleunigung  der 
Operation  zu  Liebe  nicht  mit  in  den  Kauf  zu  nehmen  für  nöthig  erachtete. 

Indessen  haben  es  die  zahlreichen,  theils  begeisterten,  Fürsprecher 
des  Mnrphyknopfs  neben  den  besonderen  Umständen  eines  Krankheitsfalls 
vermocht,  mich  dazu  zu  bewegen,  einen  Versuch  mit  dieser  Methode  zu 
machen.  Die  Erfahrungen,  weiche  ich  hierbei  gemacht  habe,  scheinen 
mir  der  Veröffentlichung  werth  zu  sein,  um  so  mehr,  als  der  betreffende 
Fall  auch  sonst  manches  Interessante  bietet.  Dieser  Krankheitsfall  ist 
zusammen  mit  einem  anderen  schon  einmal  Gegenstand  einer  Abhandlung 
gewesen,  welche  ich  vor  drei  Jahren  in  einer  russischen  Fachzeitschrift  2j 
veröffentlicht  habe. 

Im  folgenden  sei  zunächst  in  abgekürzter  Form  das  wiedergegeben, 
was  ich  meiner  soeben  genannten  Veröffentlichung  als  hierhergehörig 
entnehme: 

F.  W.,  41  Jahre  alt.  Eisenbahnbeamter.  Leidet  seit  14  Jahren  an 
immer  heftiger  werdenden  Schmerzen  im  Epigastrium.  Die  Schmerzen 
treten  immer  nach  dem  Essen  auf  und  gehen  mit  Appetitlosigkeit,  reich- 
lichem Speichelfluss ,  Uebelkeit  und  Aufgetriebensein  des  Leibes  einher. 
An  Icterus  hat  der  Kranke  nie  gelitten,  auch  will  er  nie  Blutbrechen 
gehabt  naben.  Im  Laufe  der  letzten  2 — 5  Jahre  haben  die  Leiden  eine 
unerträgliche  Höhe  erreicht.  Sobald  die  Schmerzen  sich  einsteilten,  konnte 
der  Kranke  weder  liegen  noch  sitzen  und  ging  ganze  Nächte  durch  im 
Zimmer  auf  und  ab. 

Im  Laufe  des  letzten  Jahres  gesellte  sich  zu  den  anderen  Beschwerden 
noch  Erbrechen  hinzu,  welches  sich  alle  3 — 4  Tage  einstellte. 

Der  Kranke  war  zur  Zeit  |dcr  Aufnahme  in  das  evangelische  Hos- 
pital in  Odessa,  an  welchem  ich  damals  thätig  war,  so  elend  und  herunter- 
gekommen, dass  er  zur  Ausübung  seines  Berufs  absolut  unfähig  war. 

Die  Untersuchung  des  Kranken  ergab  damals  folgendes:  Kräftiger 
Körperbau,  schlechter  Ernährungszustand,  erdfahle  nicht  icterische  Ge- 
sichtsfarbe. Die  stark  gespannten  Bauchdecken  sind  muldenförmig  ein- 
gesunken. In  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz  bestand  eine 
starke  Druckempfindlichkeit  ohne  nachweisbare  Resistenz.  Die  Curvatura 
major  stand  etwas  unterhalb  der  Nabelhöhe.    Deutliches  Plätschern  selbst 

1)  König,  Zur  modernen  Technik  der  D&rmresection  und  Anastomosen- 
bildung  (Murphy knöpf  u.  s.  w.).    Centralblatt  f.  Chirurgie.  1895.  Nr.  4. 

2)  N.  Kaefer,  Zur  operativen  Behandlung  der  Pylorusstenose  und  des  Mi- 
gengeschwürs.    Annalen  der  russischen  Chirurgie.  1896. 
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n  nüchternem  Magen.   Die  Untersuchung  der  übrigen  Organe  der  Brust 
tind  des  Unterleibs  ergab  keine  nachweisbaren  Abnormitäten. 

Als  trotz  flüssiger  Diät  nnd  täglicher  Magenausspülungen  keine 
Besserung  eintrat,  willigte  der  Kranke  mit  Freuden  in  die  ihm  vorge- 
schlagene Operation  ein. 

Am   16.  Januar  schritt   ich  in  Aethernarkose   zur  Laparotomie. 
Schnitt  zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz.     Der  Magen  stark  erweitert 
und  schlaff.     Der  kaum  bewegliche  Pylorus  ist  mit  dem  Pankreaskopf 
durch  Narbenzüge  verwachsen.     Wegen  ununterbrochenem  Pressen   des 
Kranken  wird  die  Narkose  mit  Chloroform  fortgesetzt    Der  durch  einen 
feieinen  Schnitt  in  den  Magen  eingeführte  Finger  constatirte  eine  hoch- 
gradige narbige  Verängerung  des  Pförtners.    Da  keine  Reste  eines  Ulcus 
nachweisbar  waren,  musste  ich  annehmen,  dass  bereits  vollständige  Ver- 
narbung erfolgt  war.    Ich  schloss  daher  die  kleine  Magenwunde  mit  einer 
zweireihigen  seroserösen  Naht,  um  dann  einen  Versuch  zu  machen,  den 
Pylorus  durch  vorsichtiges  Lösen  der  Adhaesionen  zu  mobilisiren.   Schon 
glaubte  ich  meinem  Ziel  ziemlich  nahe  zu  sein,  als  ich  plötzlich  die  Höhle 
des  Duodenum  eröffnet  sah  und  meinen  Augen  sich  ein  Zweimarkstück- 
grosses  tief  in  die  Substanz  des  Pankreaskopfs  hineingreifendes  Geschwür 
darbot.     Die  Ränder  dieses  Geschwürs  waren  ziemlich  flach  und  gingen 
gegen  den  Pylorus  zu  unmittelbar  in  das  denselben  verengende  Narben- 
gewebe über.   Unter  solchen  Umständen  konnte  von  einer  Resection  keine 
Rede  sein  nnd  nothgedrungen  entschloss  ich  mich  daher  zur  Pyloroplastik 
Dach  v.  Heinecke-Mikulicz.    Zu  diesem  Zweck  spaltete  ich  den  Py- 
lorus der  Länge  nach   und  schritt  zum  Anlegen  der  Quernaht.     Wegen 
starker  Spannung  der  Bauchdecken   musste   ich,    um   in  der  Tiefe  der 
Bauchhöhle  manipuiiren  zu  können,  den  rechten  M.  rectus  durchschneiden. 
Trotzdem   war  das  Anlegen  der  Nähte  nur  unter  Leitung  des  Fingers 
möglich.    Nach  mühsamem,  fast  1  l!-i  Stunden  währendem  Arbeiten  in  der 
Tiefe  der  Bauchhöhle  gelang  es  mir  doch,  die  Wunde  durch  eine  zwei- 
reihige   Seidennaht  anscheinend   sicher   zu   schliessen.      Der    grösseren 
Sicherheit  wegen  tamponirte  ich  die  Nahtstelle  mit  Jodoformgaze,  während 
ich  den  grössten  Theil  der  Bauchwunde  durch  Etagennaht  schloss.  Selbst 
das  war  hier  nicht  leicht:    die  Bauchdecken   waren  dermaasen  gespannt, 
dass  ich  zu  dickem  Silberdraht  greifen  musste,  um  eine  Annäherung  der- 
selben herbeizuführen.    Alle  diese  zahlreichen  technischen  Schwierigkeiten 
hatten  zur  Folge,  dass  die  Operation  eine  Dauer  von  nahezu  3l/'2  Stunden 
hatte.    Trotzdem  war  der  Zustand  des  Patienten  ein  zufriedenstellender. 

Der  Verlauf  war  nur  durch  eine  am  4.  Tage  bemerkte  leichte  Pneu- 
monie (Aether)  complicirt.  Vom  4.  Tage  an  wurde  der  Kranke  ziemlich 
reichlich  mit  flüssiger  Kost  genährt  und  vertrug  bald  auch  consistentere 
Nahrung  ohne  Beschwerden.  Am  Ende  der  4.  Woche  war  die  Wunde 
bis  auf  eine  kleine  Stelle  geheilt,  der  Kranke  verliess  das  Bett  und  hatte 
um  diese  Zeit  an  Gewicht  schon  4  Kilo  zugenommen.  Am  5.  März  ver- 
liess er  das  Hospital  mit  einer  gesammten  Gewichtszunahme  von  8  Kilo- 
gramm. 

Soweit  die  Krankengeschichte  in  meiner  frühren  Publication.  Ich 
finde  daselbst  in  der  Epikrise  noch  folgenden  Passus,  den  ich  in  ge- 
nauer Uebersetzung  hier  wiedergebe.     „Ich  fahre  fort,   den  Kranken  zu 
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beboaehten  mit  dem  Befürchten,  dass  eine  Wiederholung  schwerer 
Symptome  erfolgen  könnte.  Die  Operation  hat  zwar  den  Kranken  tm 
seiner  Pylorusstenose  befreit,  aber  das  tiefe  Duodenalgeschwür  in  der 
Nähe  des  Pförtners  hat  er  behalten.  So  ist  es  leicht  verständlich,  daü 
unter  solchen  Umständen  die  Zukunft  des  Kranken  keineswegs  gesichert 
ist  vor  einer  ganzen  Reihe  schwerer  Magenerscheinungen,  welche  eis 
neues  operatives  Eingreifen  erheischen  könnten." 

Die  Zukunft  hat  leider  gelehrt,  dass  meine  Befürchtung  mir  zu  be- 
gründet war.  Zwar  erfreute  sich  mein  Patient  eines  recht  langdanerndea 
Wohlbefindens  und  hatte  sieh  ganz  ausserordentlich  erholt,  aber  n*eh  ea. 
IV2  Jahren  stellten  sich  doch  wieder  zuerst  leichtere  Beschwerden  ein. 
Gelegentlich  eines  Diaetfehlers  trat  auch  einmal  eine  heftige  Cardisrigit 
ein  (December  1897),  aber  erst  in  der  letzten  Hälfte  des  dritten  Jahres 
nach  der  Operation  verschlimmerten  sich  seine  Leiden  dermaa&sen  und 
ging  der  Ernährungszustand  so  zusehends  zurück,  dass  an  radicale  Hülfe 
gedacht  werden  musste.  Die  Einwilligung  des  Patienten  zu  operativem  Vor- 
geben erhielt  ich  indessen  erst  im  Januar  1899,  nachdem  allerdings  sein 
Ernährungszustand  ein  sehr  bedenklicher  geworden  war  und  selbst  bei 
strengster  flüssiger  Nahrung  hochgradige  Magenbeschwerden  mit  häufigem 
Erbrechen  den  Kranken  unausgesetzt  marterten. 

Auch  jetzt  ergab  die  Untersuchung  keine  Resistenz  im  Epigastrium. 
Der  Magen  erwies  sich  als  kaum  wesentlich  erweitert,  wenigstens  lies» 
sich  kein  deutlicher  Tiefstand  der  grossen  Curvatur  nachweisen.  Patient 
war  aber  sehr  Mass  und  hochgradig  abgemagert. 

Am  29.  Januar  1899  schritt  ich  in  Aethernarkose  zur  Laparoto- 
mie. Schnitt  am  rechten  Rande  des  M.  rectus.  Nach  Eröffnung  des 
Abdomen  stösst  der  eingeführte  Finger  in  der  Pylorusgegend  auf  zahl- 
reiche Adhaesionen,  ein  Tumor  ist  aber  nicht  nachzuweisen.  Da  ich  für 
diesmal  eine  Gastroenterostomie  geplant,  so  besohloss  ich,  um  die  Ope- 
ration möglichst  zu  beschleunigen,  den  Murphyknopf  anzuwenden.  Das 
Herausholen  des  etwas  schlaffen,  wenn  auch  nicht  wesentlich  erweiterten 
Magens  sowie  der  ersten  Jejunumschlinge  machte  keine  Schwierigkeiten, 
nur  die  Application  des  Knopfes  wurde  durch  das  unausgesetzte  Pressen 
(selbst  bei  tiefster  Narkose)  etwas  verzögert.  Nach  Vollendung  der  Gas- 
troenterostomia  anterior  legte  ich  noch  einige  seroseröse  Knopfnähte  an 
und  schloss  die  Bauchhöhle  durch  Etagennaht  (Seide). 

Bei  sonst  reactionslosem  Verlauf  musste  in  den  ersten  Tagen  wieder- 
holt zum  Magenschlauch  gegriffen  werden.  Die  Nähte  wurden  am  8.  Fbr. 
entfernt.  Der  Kranke  wurde  mit  flüssiger  und  breiiger  Kost  verhältniss- 
mässig  reichlich  ernährt,  aber  jeden  3. — 4.  Tag  war  wegen  starker 
Flüssigkeitsansammlung  im  Magen  eine  Ausheberung  erforderlich,  welche 
immer  gallig  gefärbten  Inhalt  ergab.  Das  subjective  Befinden  war  stets 
ein  sehr  gutes,  wenigstens  war  der  Kranke  immer  schmerzfrei.  Wenn  der 
Magen  aufgetrieben  war,  konnte  man  deutlich  peristaltische  Bewegungen 
zum  Pylorus  hin  wahrnehmen. 

Als  bis  zum  2.  März  der  Murphyknopf  nicht  erschienen  war,  unter- 
nahm ich  eine  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen,  wozu  mir  das  hiesige 
jüdische  Hospital  seinen  Apparat  in  dankeoswerther  Weise  zur  Verfügung 
stellte.     Bei  dieser  Untersuchung  sahen   wir  den  Knopf  deutlich  nach 
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links  nnd  etwas  nach  oben  vom  Nabel,  also  zweifellos  an  der  Stelle  der 
-Anastomose.     Ais  nun  der  Knopf  auch  nach  weiteren  6  Tagen  nicht  ent- 
leert wurde,  entschloss  ich  mich  zur  nochmaligen  Eröffnung  der  Bauchhöhle. 
8.  März.     Laparotomie.    Locale  Anästhesie  mit  der  von  Braun 
ausgegebenen  Lösung  von  Eucain  B  1,0,  Natr.  chlor.  8,0,  Aq.  dest  1000,0. 
Schnitt  in  die  Narbe.    Nach  Lösung  einiger  Netzadhäsionen  fand  ich  in 
«ler  Tiefe  an  der  Stelle  der  Anastomose  den  Knopf.    Indem  ich  nun  den 
Magen  herauszuziehen  trachtete,  rückte  der  Knopf  in  den  Darm  und  glitt 
in  dem  Maasse  weiter,  als  ich  die  Schlinge  herauszog,  sodass  ich  seiner 
nicht  habhaft  werden  konnte.  —  Da  die  Anastomose  bei  genauer  Unter- 
suchung in   gutem  Zustande  gefunden  wurde,  so  schioss  ich  die  Bauch- 
höhle in  der  Hoffnung,  den  Knopf  nach  wenigen  Tagen  in  den  Dejectionen 
wiederzufinden. 

Verlauf  reactionslos.  Ausheberungen  waren  nicht  mehr  nöthig,  das 
subjective  Befinden  ausgezeichnet.  Indessen  wurde  am  11.  Tage  ganz 
unerwartet  wieder  eine  Ausheberung  nöthig,  welche  alle  2—3  Tage  wieder- 
holt werden  musste.  Der  Knopf  erschien  nach  wie  vor  nicht.  Leider 
war  eine  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  jetzt  dank  äusserer  Umstände 
nicht  mehr  möglich.  Da  der  Kranke  selbst  zur  Operation  drängte,  so 
entschloss  ich  mich,  die  Bauchhöhle  noch  einmal  zu  eröffnen. 

Da  der  Knopf  noch  in  der  Bauchhöhle  vermuthet  werden  musste, 
so  konnte  nur  in  ihm  die  Ursache  der  unliebsamen  Störungen  gesucht 
werden.  Freilich  war  mir  die  Art  und  Weise,  wie  er,  nachdem  er  doch 
bereits  in  dem  Darm  gewandert  ist,  die  Symptome  einer  gestörten  Pas- 
sage aus  dem  Magen  in  den  Darm  verursachen  könne,  vollkommen  un- 
klar. Nur  die  Annahme,  dass  der  Knopf  in  die  zuführende  Je jun um- 
schlinge gelangt  sei,  konnte  die  bestehenden  Störungen  erklären.  Bei 
der  letzten  Operation  war  mir  garnicht  der  Gedanke  gekommen,  dass  der 
Knopf  in  die  zufahrende  Darmschlinge  gelangt  sein  könne;  die  Lage  der 
Schlinge,  in  welche  der  Knopf  gerutscht  war,  sprach  nicht  für  diese  An- 
nahme. Da  ich  mich  jedoch  nicht  mit  genügender  Sicherheit  hierüber 
orientirt  hatte,  so  musste  ich  jetzt  diese  Möglichkeit  in  Erwägung  ziehen, 
durfte  sie  wenigstens  nicht  absolut  in  Abrede  stellen.  Diese  Annahme 
erschien  um  so  wahrscheinlicher,  da  die  Passage  nicht  dauernd  gestört 
war.  2 — 3  Tage  lang  ging  es  nämlich  dem  Kranken  vorzüglich,  er 
konnte  sich  reichlich  ernähren  und  hatte  spontanen  Stuhlgang.  Dann 
füllte  sich  ziemlich  schnell,  meist  innerhalb  3 — 4  Stunden,  der  Magen 
dermaassen  an,  dass  die  Magengegend  hochgradig  aufgetrieben  erschien. 
Nach  erfolgter  Ausheberung  trat  sofort  wieder  vollkommenes  Wohlbefinden 
ein,  welches  wiederum  2 — 3  Tage  andauerte.  Die  Annahme,  der  Knopf 
befinde  sich  in  der  zuführenden  Darmschiinge,  schien  diese  Erscheinungen 
ungezwungen  zu  erklären.  Solange  nämlich  der  Knopf  nicht  in  unmittel- 
barer Nachbarschaft  der  Anastomose  lag,  machte  er  keine  Beschwerden. 
Wurde  er  aber  durch  peristaltische  Bewegungen  bis  zur  Anastomose  vor- 
geschoben, so  verlegte  er  diese  und  nun  konnte  sich  der  Magen  nicht 
mehr  entleeren.  Während  der  Ausheberung  verliess  der  Knopf  seinen 
Sitz  und  gab  die  Passage  frei,  um  dann  nach  einiger  Zeit  wieder  soweit 
vorgetrieben  zu  werden,  dass  er  die  Wegsamkeit  von  Neuem  störte.  Diese 
Annahme,  welche  allerdings,  um  vorzugreifen,  sich  nachträglich  als  un- 
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richtig  erwiesen  hat,  veranlasste  mich,  die  Bauchhöhle  noch   ei 
eröffnen. 

27.  März.     Laparotomie.     Localanaesthesie   wie    früher. 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  fand   ich  zahlreiche  Adhäsionen,   wel 
sichere  Orientirung  sehr  erschwerten.    Bei  sorgfältigem  Absuchen 
führenden  Schiinge  wird  der  Knopf  nicht  gefunden.     Aach    son 
er    nirgends,    soweit   die   eingeführte  Hand  tasten  kann,    nachgen 
werden.     Als  Ursache   der  gestörten  Passage  fand  sich  aber   eine 
winkelige  Abknickung  der  abführenden  Schlinge,  weiche,  soweit  ths 
beseitigt  wird.     Schluss  der  Bauchhöhle. 

In  den  nächsten  2  Tagen  musste  der  Magen  täglich  einmal  a 
hebert  worden;  von  da  an  ging  es  dem  Kranken  tadellos.  Na 
8.  April,  nach  einer  zu  reichlichen,  geheimen  Mahlzeit,  war  noch  ej 
eine  Ausheberung  nöthig  geworden.  Am  18.  April  verliess  der  Kr 
das  Hospital.  Er  hatte  sich  bereits  etwas  erholt,  hatte  täglich  spont 
Stuhlgang  und  war  frei  von  Beschwerden.  Einen  Monat  später  sr 
er  sich  noch  einmal  vor;  er  sah  damals  sehr  gut  aus  und  war  mit  seil 
Zustand  sehr  zufrieden. 

Ueber  das  Schicksal  der  Murphy -Knopfes  Hess  sich  leider  nie 
Sicheres  ermitteln,  doch  erscheint  es  mir  mehr  als  wahrscheinlich,  <i 
der  Knopf  noch  vor  der  letzten  Operation  unbemerkt  den  Körper 
Kranken  verlassen  hat  Immerhin  war  die  letzte  Operation,  trotz  iL 
scheinbaren  Erfolglosigkeit,  nicht  ohne  Nutzen  für  den  Kranken  von 
nommen,  da  die  Beseitigung  der  Abknickung  von  bestem  Erfolg  l 
gleitet  war. 

Wenn  es  auch  eigentlich  nicht  statthaft  ist,  nach  einem  vereinzelte 
Misserfolg  Aber  eine  Methode  den  Stab  zu  brechen,  so  wird  sich  d<x 
der  Leser  nicht  wundern,  dass  ich  in  Zukunft  den  Murphyknopf  bei  i> 
Gastroenterostomie  nicht  mehr  anzuwenden  beabsichtige,  um  so  mehr,  ai 
meine  Erfahrung  nicht  vereinzelt  dasteht.  Man  hat  den  Murphykoop 
sowohl  im  Magen,  als  auch  in  der  freien  Bauchhöhle  gefunden,  ur- 
Kocher1) sah  ihn  nach  einer  Pylorectomie  noch  l1^  Jahr  später  fev 
an  der  Applicationstelle  sitzen.  Ich  gebe  gerne  zu,  dass  daran  wenL>: 
der  Knopf  selbst,  als  dessen  Qualität  schuld  sein  mag,  aber  diese  Ab- 
hängigkeit von  der  Güte  des  Instruments  ist  ein  Umstand,  den  man  nieto 
gern  mit  in  den  Kauf  nimmt. 

Wenn  ich  dieses  Instrument  nicht  ganz  aus  meinem  Instrumenten- 
schrank  verbanne,  so  geschieht  das  nur  wegen  der  unleugbaren  Vorzog?, 
die  es  für  die  Vereinigung  des  bei  der  Herniotomie  resecirten  Darms  be- 
sitzt. Dies  sollte  aber  meiner  Ansicht  nach  die  einzige  Operation  sein, 
bei  welcher  die  Anwendung  des  Murphyknopfes  gestattet  ist. 

Odessa,  August  1899. 

1)  Kocher,  Zur  Magenchirurgie  bei  Carcinom  und  bei  Ulcus  simplei. 
Correspondenzbl.  f.  Schweiz.  Aerzte.  1898.  Nr.  20. 
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